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AVANT-PROPOS 


Nous  désignons  sous  lo  ternie  générique  de  pansements 
l'application  méthodique  et  périodique  de  tous  les  objets  ayant 
pour  but  la  guérison  des  parties  lésées,  soit  par  cause  interne 
ou  externe,  soit  par  suite  d'une  opération  chirurgicale. 

Parmi  ces  objets,  les  uns  servent  aux  pansements,  et  ne 
restent  pas  appliqués  sur  les  surfaces  lésées  :  ce  sont  les 
instruments  de  pansement.  Les  autres  sont  destinés  à  être  fixés 
d'une  manière  plus  ou  moins  durable  :  ce  sont  les  pièces  de 
pansement.  Ces  pièces  préparées  et  disposées  ordinairement 
d'avance  constituent  Yappareil  de  pansement. 

Enfin,  nous  appelons  bandages  les  pièces  d'appareil  qui 
servent,  soit  à  maintenir  les  parties  blessées  dans  des  rap- 
ports convenables,  soit  à  fixer  les  topiques  ou  autres  objets 
de  pansement. 

Ainsi  envisagée,  l'étude  des  pansements  et  bandages  pré- 
sente des  questions  complexes  et  pleines  d'intérêt  :  elle  a  été, 
dès  la  plus  haute  antiquité,  l'objet  de  nombreuses  méditations  ; 
elle  a  occupé  Ambroise  Paré,  et  dans  le  siècle  dernier,  l'Aca- 
démie de  chirurgie  témoigna,  par  les  questions  qu'elle  mit 
souvent  au  concours,  tout  le  prix  qu'elle  y  attachait.  De  nos 
jours,  plusieurs  ouvrages  d'une  grande  valeur  lui  ont  été  con- 
sacrés; cependant,  il  faut  l'avouer,  les  étudiants  en  médecine 
et  même  les  praticiens  paraissent  généralement  no  pas  en. 


comprendre  toute  l'importance.  Chargé  pendant  plusieurs 
années  de  l'enseignement  de  la  chirurgie ,  nous  avons  dû 
rechercher  la  cause  de  cette  étrange  indifférence  :  nous  avons 
cru  la  trouver,  en  grande  partie,  dans  ces  descriptions  lon- 
gues, difficiles,  du  moindre  bandage,  si  simple  cependant 
quand  on  peut  en  voir  la  disposition.  Nos  devanciers  l'ont  sans 
doute  compris  comme  nous,  aussi  ont-ils  généralement  eu 
l'idée  de  recourir  à  des  figures  pour  faire  mieux  comprendre 
leurs  descriptions.  Malheureusement  ils  n'ont  pas  donné  assez 
de  soins  à  la  partie  iconographique.  Nous  avons  donc  cru 
devoir  accompagner  ce  Précis  de  planches  meilleures,  dans 
l'intention  de  rendre  moins  aride  l'étude  de  cette  partie  si 
utile  de  l'art  de  guérir. 

Il  ne  suffisait  pas  de  consacrer  à  chaque  bandage  et  à 
chaque  pansement  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  figures, 
il  importait  de  les  rendre  aussi  claires,  aussi  précises  que  pos- 
sible. Pour  cela  nous  avons  pris  pour  guide  la  nature  en  cher- 
chant à  saisir  chaque  disposition  des  bandages  et  le  meilleur 
moment  de  leur  représentation. 

Afin  d'en  faciliter  l'intelligence,  une  flèche  indique  la  direc- 
tion de  chaque  circonvolution  et  un  numéro  (1,  2,3,  4,  etc.) 
chaque  tour  de  bande  ;  dans  les  bandages  à  deux  globes,  les 
tours  de  bande  du  globe  qui  doit  être  maintenu  dans  la  main 
droite  sont  distingués  par  le  signe  '  (I  ',  2',  3',  4',  etc.). 

Enfin,  pour  rendre  plus  distincts  le  point  de  départ  du  ban- 
dage et  la  série  de  ses  circonvolutions,  nous  avons  toujours 
laissé  à  découvert  le  chef  initial  et  parfois  un  peu  exagéré  l'é- 
cartement  des  jets. 

Qu'on  nous  permette  de  le  dire,  notre  travail  a  demandé 
une  sévérité  d'examen  dont  on  se  rendra  difficilement  compte. 


On  no  saurait  c;oh-o  coiuSùec  nous  avonsj  consacré  à  nos  cro- 
quis de  temps  et  de  patience,  surtout  combien  il  a  fallu  ren- 
contrer d'intelligence  et  de  bon  vouloir-  cîiez  les  artistes  qui 
nous  ont  prêté  leur  concours  :  ils  ont  dû  apporter  aux  plan- 
ches un  fini  d'exécution  qui  n'a  rien  coûté  à  la  précision  et  à 
la  vérité.  Loin  de  nous  toutefois  la  pensée  d'avoir  été  toujours 
irréprochable.  Nous  nous  trouverons  suffisamment  récom- 
pensé si  nous  sommes  parvenu,  par  une  méthode  simple  et  de 
bonnes  figures ,  à  rendre,  sinon  attrayante,  du  moins  plus 
facile,  une  étude  si  nécessaire  et  dont  on  ne  s'occupe  pas  assez 
aujourd'hui. 

Pour  remplir  d'une  manière  aussi  complète  que  possible  le 
cadre  que  nous  nous  sommes  tracé,  nous  diviserons  cet  ou- 
vrage en  cinq  parties. 

Dans  la  première  nous  donnerons  la  description  des  instru- 
ments et  des  premières  pièces  d'appareil  de  pansement. 

Dans  la  deuxième,  celle  des  secondes  pièces  de  ces  appa- 
reils ou  des  bandages  proprement  dits. 

Dans  la  troisième,  nous  traiterons  des  fractures,  de  leur 
réduction,  de  leurs  pansements  et  de  leurs  bandages. 

Dans  la  quatrième,  nous  étudierons  les  luxations,  leurs 
moyens  réductifs  et  les  appareils  propres  à  les  maintenir  ré- 
duites. 

La  cinquième  et  dernière  partie  comprendra  les  pansements 
en  général,  les  pansements  particuliers  à  certaines  opérations 
chirurgicales  et  quelques  détails  sur  le  service  de  santé  aux 
armées. 
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PLANCHE  1. 


Fig.  1.  Bistouri  droit.  A,  la  lame  ;  B,  le  manche  ou  châsse  ;  C,  le  talon. 
Fig.  2.  Bistouri  convexe. 
Fig.  3.  Bistouri  boutonné. 
Fig.  4.  Basoir. 

!'  à  grain  d'orge, 
à  grain  d'avoine. 
à  Lingue  de  serpent  (1). 
Fig.  6.  Sonde  d'homme. 
Fig.  7.  Sonde  de  femme. 
Fig.  8.  Porte-pierre. 
Fig.  9.   Aiguilles  à  suture. 
Fig.  10.  Ciseaux  droits. 
Fig.  il.  Pinces  à  disséquer. 
Fig.  12.  Ciseaux  courbes. 
Fig.  13.  Sonde  cannelée. 
Fig.  14.  Pinces  à  anue;:tix  ou  à  pansement. 
Fig.  15.  Spatule. 
Fig.  16.  i  /"porte-mèche. 

Fig.  17.  [stylets]  boutonné  et  cannelé. 
Fig.  18.  )  (aiguillé. 


(t)  La  forme  de  ces  lancettes  ne  différant  fine  parla  largeur  île  la  lame. 
nous  n'en  donnons  qu'une  seul*  reprcsenltitiori,  celle  à  grain  d'orge. 
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PREMIERE    PARTIE. 


CHAPITRE  PREMIER. 

Des  instruments  de  pansement. 

Les  instruments  nécessaires  pour  les  pansements  sont  :  la  spatule,  les 
ciseaux,  les  pinces  à  anneaux,  les  pinces  à  disséquer,  les  stylet  bou- 
tonné  et  cannelé,  le  stylet  aiguille,  le  porte-mèche,  la  sonde  can- 
ut Ire,  le  porte-nitrate  et  le  rasoir.  Ces  instruments,  ainsi  que  ceux  qui 
servent  à  la  pratique  des  opérations  simples  et  usuelles,  tels  que  les 
bistouris  droit,  convexe  et  boutonné,  les  lancettes,  une  sonde  d'homme 
et  de  ft  mme,  font  d'habitude  renfermés  dans  un  portefeuille  particulier 
à  compartiments,  auquel  on  a  donné  le  nom  de  trousse. 

I.r  bistouri  est  composé  de  trois  parties  :  la  lame  A,  le  manche  ou 
châsse  B,  et  le  ta/on  C,  qui  est  le  point  de  rencontre  de  ces  deux  parties. 
Il  est  droit  (pi.  1,  fig.  1)  ou  convexe  (fig.  2),  suivant  que  le  tranchant 
de  i,i  lame  est  lui-même  droit  o;i  courbe.  Il  est  boutonne  (fig.  3~;  quand 
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l'extrémité  de  la  lame  est  munie  d'un  bouton  qui  rémousse.  Le  bistouri 
droit  est  employé  quand  l'incision  doit  être  pratiquée  par  ponction;  le 
bistouri  courbe,  quand  les  parties  doivent  être  divisées  couche  par 
couche  ;  le  bistouri  boutonné,  quand  on  a  à  redouter  la  lésion  des  parties 
situées  profondément  ou  qui  sont  inaccessibles  à  la  vue.  Le  chirurgien 
emploie  aussi  dans  certaines  circonstances  particulières  des  bistouris 
concaves,  cachés,  etc.  La  lame  du  bistouri  doit  être  fermée  sur  le 
manche  sans  secousse}  quand  l'instrument  est  ouvert,  on  la  fixe  au 
moyen  d'un  ressort,  d'un  coulant,  d'un  anneau,  etc. 

Le  rasoir  (fig.  4)  sert  fréquemment  dans  les  pansements  pour  en- 
lever les  poils  autour  des  plaies,  afin  d'éviter  leurs  adhérences  aux  pièces 
d'appareil  et  les  douleurs  que  leur  tiraillement  occasionnerait  à  chaque 
pansement.  Pour  bien  raser,  il  faut  attaquer  le  poil  un  peu  obliquement 
de  haut  en  bas  et  imprimer  à  la  lame  du  rasoir,  appliquée  presque  à 
plat,  une  légère  pression  et  un  rapide  mouvement  de  scie. 

La  lancette  (fig.  5)  est  un  instrument  spécialement  destiné  à  prati- 
quer la  saignée  ;  on  y  distingue  comme  au  bistouri,  la  lame,  le  manche 
ou  chasse  et  le  talon.  La  châsse  est  toujours  formée  de  deux  parties  mo- 
biles l'une  sur  l'autre,  ce  qui  permet  de  nettoyer  l'instrument  avec  fa- 
cilité. La  lancette  est  dite  à  grain  d'orge,  à  grain  d'avoine,  à  langue 
de  serpent,  suivant  que  la  lame  est  plus  ou  moins  étroite  et  la  pointe 
plus  ou  moins  allongée.  La  première  est  le  plus  généralement  employée  ; 
les  deux  autres  sont  utiles  pour  saigner  les  enfants,  les  femmes  et  les 
personnes  dont  les  veines  sont  profondément  situées  et  recouvertes 
d'une  couche  épaisse  de  tissu  adipeux. 

La  sonde  d'homme  (fig.  G)  est  droite  ou  courbe.  Celle-ci  est  le  plus 
communément  employée  ;  elle  est  faite  de  métal  (argent,  platine,  etc.)  ou 
de  substances  élastiques  (caoutchouc,  gutta-percha,  certaines  matières 
emplastiques).  Ces  dernières  sont  à  courbure  fixe  ou  bien  on  leur  donne 
la  courbure  voulue  au  moyen  d'un  mandrin  de  fer  ou  de  laiton.  Avant 
d'être  employée,  la  sonde  doit  toujours  être  graissée  et  chauffée  par  le 
frottement  au  moyen  d'un  linge. 

La  sonde  de  femme  (  fig.  7  )  diffère  de  la  sonde  d'homme  en  ce 
qu'elle  est  moins  longue  et  en  ce  que  sa  courbure  est  beaucoup  moins 
prononcée. 

Le  porte-pierre  (fig.  8)  est  un  instrument  d'argent  ou  mieux  de 
platine,  semblable  à  un  porte-crayon.  11  est  destiné  à  recevoir  dans  ses 
mors  l'azotate  d'argent  fondu  dont  on  fait  un  fréquent  usage  pour  cau- 
tériser les  bourgeons  charnus.  Il  est  ordinairement  monté  sur  un  manche 
et  renfermé  dans  un  étui,  le  manche,  solide  à  l'endroit  où  il  reçoit  le 


porte-crayon,  csl  creux  dans  le  reste  de  son  étendue  et  ferme'  à  vis  pour 
contenir  des  cylindres  d'azotate  d'argent  en  réserve. 

Les  aiguilles  à  suture  (fig.  d)  sont  droites  ou  courbes  et  de  différents 
diamètres.  Elles  sont  plates,  effilées  à  l'une  de  leurs  extrémités  el  por- 
tent à  l'autre  une  ouverture  ou  chas  dans  lequel  on  introduit  le  fil  qui 
doit  pratiquer  la  suture. 

Les  ciseaux  sont  des  instruments  trop  connus  pour  qu'il  soit  besoin 
de  les  décrire.  Ceux  qu'on  emploie  dans  les  pansements  sont  droits 
(fig.  10)  ou  courbes  (fig.  12)  :  avec  les  premiers  on  confectionne  les 
pièces  d'appareils  ;  on  excise  avec  les  seconds  les  bourgeons  charnus 
exubérants. 

Les  pinces  à  disséquer  (fig.  11)  sont  composées  de  deux  lames  réu- 
nies à  l'une  de  leurs  extrémités,  libres  à  l'autre,  et  qui  s'écartent  par  leur 
propre  élasticité;  l'extrémité  libre  est  terminée  en  pointe  mousse  et  est 
garnie  de  dents  fines  et  serrées  :  elles  servent  à  saisir  les  objets  petits  et 
délicats. 

La  sonde  cannelée  (fig.  13)  n'est  autre  cliose  qu'un  stylet  cannelé 
d'un  gros  volume  ;  elle  peut  être  avec  ou  sanj  ùyi-de-sac  :  on  l'emploie 
pour  servir  de  conducteur  à  la  lame  d'un  bistouri  ou  des  ciseaux.  La 
plaque  dont  est  terminée  une  de  ses  extrémités  sert  à  la  maintenir  dans 
la  paume  de  la  main  ;  pour  l'utiliser,  on  l'a  perforée  d'une  fente  dans 
laquelle  on  engage  le  frein  de  la  langue  dans  l'opération  du  filet. 

Les  pinces  à  anneaux  (fig.  14)  sont  formées  par  deux  tiges  ou  bran- 
ches articulées  comme  des  ciseaux.  Chaque  tige  présente  à  l'une  de 
ses  extrémités  un  anneau,  et  à  l'autre  einq  ou  six  dentelures  qui  sont 
disposées  de  façon  à  s'engrener  avec  celles  de  la  tige  opposée,  quand  la 
pince  est  fermée.  Autrefois  les  deux  branches  étaient  parallèles  dans 
toute  leur  longueur;  celles  que  l'on  confectionne  aujourd'hui  ne  le  sont 
plus  que  jusqu'à  leur  articulation  dans  la  moitié  qui  correspond  aux  an- 
neaux ;  dans  1  autre  elles  se  croisent  l'une  sur  l'autre  :  elles  peuvent  ainsi 
donner  un  développement  plus  considérable  sans  que  leur  volume  soit 
augmenté. 

On  se  sert  des  pinces  à  anneaux  pour  enlever  les  pièces  d'appareil 
malpropres,  pour  absterger  les  plaies,  extraire  les  corps  étrangers,  etc.; 
pour  cela  le  pouce  est  placé  dans  un  de  leurs  anneaux,  le  médius  dans 
le  second,  l'indicateur  soutient  les  branches  et  en  assure  l'action. 

La  spatule  (fig.  lj)  est  une  lame  d'acier  ou  d'argent  renflée  à 
ses  deux  extrémités  qui  sont  légèrement  courbées  en  sens  contraire  sur 
leur  épaisseur.  Une  de  ces  extrémités  est  forte,  solide  et  dentée  eu  dedans 
de  sa  courbure  ;  elle  n'est  jamais  employée  dans  les  pansements,  elle  ne 
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f crt  que  comme  élëvatoire  dans  les  cas  d'enfoncement  des  os  ;  l'autre  est 
ovalaire  et  amincie  sur  ses  bords  :  ceux-ci  servent  à  nettoyer  les  plaies  et 
à  les  débarrasser  du  pus  ou  autres  corps  qui  peuvent  s'être  desséchés  à 
ieur  pourtour.  Elle  présente  deux  faces  :  l'une,  convexe,  sert  h  étaler 
les  cérats  et  les  onguents  sur  les  premières  pièces  de  pansement  ;  l'autre, 
concave,  présente  dans  son  milieu  une  crête  saillante  afin  de  lui  donner 
plus  d'épaisseur  et  de  résistance. 

Le  stylet  est  une  tige  d'acier,  ou  mieux  d'argent,  d'un  millimètre 
d'épaisseur  et  d'une  longueur  variable.  Il  y  en  a  trois  espèces.  L'un 
terminé  par  un  léger  renflement  olivaire,  sert  à  l'exploration  des  trajets 
fistuleux  ;  il  présente  dans  les  deux  tiers  de  sa  longueur  une  rainure  à 
cul-de-sac  destinée  aux  mêmes  usages  que  la  sonde  cannelée  :  c'est  le 
stylet  boutonné  et  f<7J!)ie/e'(fig.  1").  L'autre  est  percé  à  l'une  de  ses  ex- 
trémités d'une  ouverture  ou  chas,  propre  à  recevoir  une  mèche  de 
charpie,  de  coton  ou  une  bandelette  de  linge,  pour  les  passer  à  travers 
les  tissus  :  on  l'appelle  stylet  aiguillé  (flg.  ls).  Enfin  le  troisième,  le 
stylet  porte-mèche  (fig.  16),  dont  le  nom  indique  les  usages,  est  une 
tige  métallique  de  2  millimètres  d'épaisseur  et  de  12  à  15  centimètres 
de  longueur,  taillée  en  forme  de  Fourche  à  une  de  ses  extrémités  et  ter- 
minée par  un  petit  disque  ou  bouton  à  l'extrémité  opposée. 
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PLANCHE  2. 


Fig.  1.  Charpie  brute. 

Fig.  ..  Manière  rie  faire  un  plumasseau  : 

A,  main  gauche  tenant  une  petite  masse  de  charpie,  B; 
C,  main  droite  tirant  sur  cette  charpie  de  manière  a  ramener 
chaque  brin  au  parallélisme. 

Fig.  3.  Plumasseau  (1™  variété). 

Fig.  4.  Plumasseau  (2e  variété). 

Fig.  5.  Gâteau  de  charpie. 

Fig.  G.  Boulettes  de  charpie. 

Fig.  7.  Bourdonnet. 

Fig.  8.  Tampon. 

Fig.  0.  Pelote. 

Fig.  10.  B,B,  mèche;  A,  mèche  repliée  sur  elle-même  et  placée  dans 
la  fourche  du  porte-mèche  ;  C,  bouton  du  porte-mèche. 

Fig.  1 J .  B,  tente  ;  A ,  tente  repliée  sur  elle-même  et  liée  dans  sa  partie 
moyenne  ;  C,  doigts  indicateur  et  médius  de  la  main  droite 
maintenant  la  tente  ;  D,  pouce  placé  sur  le  bouton  du  porte- 
mèche  et  pressant  sur  lui  pour  enfoncer  la  tente  ;  E,  bout  de 
fil  qui  a  servi  à  la  lier. 
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CHAPITRE  II. 

Des  premières  pièces  d'appareil  de  pansement. 

Les  premières  pièces  d'appareil  de  pansement  sont  destinées  à  être 
mises  en  contact  immédiat  ou  presque  immédiat  avec  la  peau  ou  les 
parties  malades  ;  les  objets  qui  servent  à  les  préparer  sont  la  charpie 
et  les  compresses. 

S  1.  —  De  la  charpie. 

On  connaît  quatre  espèces  de  charpies  :  la  charpie  brute,  la  charpie 
longue,  la  charpie  râpée  et  le  tissU'Charpie. 

La  charpie  brute  (pi.  2,  fig.  1)  est  un  assemblage  de  filaments  pro- 
duits par  des  morceaux  de  linge  que  l'on  a  défaits  fil  à  fil.  Ces  filaments 
sont  loin  d'avoir  la  même  grosseur  dans  toute  leur  étendue.  Examinés 
à  la  loupe,  ils  présentent  des  saillies  et  des  dépressions  alternatives  ;  ces 
saillies  et  ces  dépressions  sont  hérissées  d'une  espèce  de  duvet  qui  se 
recourbe  sous  forme  de  crochets,  ce  qui  leur  permet  de  s'attacher  les 
unes  aux  autres  et  d'adhérer  aux  parties  sur  lesquelles  on  les  applique. 

Chaque  filament  doit  avoir  une  longueur  moyenne  de  C  à  8  centimè- 
tres i  quand  ils  sont  trop  courts,  ils  se  réunissent  en  masses  compactes  et 
se  pelotonnent  les  uns  sur  les  autres:  la  charpie  est  alors  dure,  noueuse 
et  devient  impropre  à  la  plupart  des  usages  auxquels  elle  est  destinée. 

Une  bonne  charpie  est  blanche,  molle,  douce  au  toucher,  souple, 
élastique.  Le  linge  avec  lequel  on  la  prépare  doit  être  une  toile  de  lin 
ou  de  chanvre  d'une  finesse  moyenne,  demi-usée,  très  propre  et  non 
blanchie  à  la  chaux,  au  chlore  ou  à  l'eau  de  Javelle.  Il  faut  soigneu- 
sement éviter  d'employer  à  sa  préparation  des  personnes  atteintes 
de  maladies  contagieuses  et  séjournant  ou  ayant  depuis  peu  séjourné 
dans  les  hôpitaux,  hospices  ou  prisons.  Sa  conservation  demande 
des  soins  qui  sont  malheureusement  trop  souvent  négligés  ;  aussi 
les  chirurgiens  des  hôpitaux  doivent-ils  exercer  à  cet  égard  la  plus 
grande  surveillance.  Quand  on  est  obligé  d'en  faire  des  approvisionne- 
ments, il  est  nécessaire  de  recommander  de  la  battre  de  temps  en  temps 
légèrement  sur  de  petites  claies  d'osier,  de  l'exposer  souvent  à  l'air,  de 
la  tenir  constamment  à  l'abri  de  l'humidité,  et  surtout  de  choisir  pour 
la  déposer  un  local  sain,  éloigné  des  salles  de  malades,  des  latrines 
et  des  amphithéâtres  ;  car  elle  s'imprègne  facilement  des  émanations 
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mîa  matlques,  et  l'on   a  eu  ivent  l'occasion  d'observer  que 

plusieurs  affections  de  la  plus  haute  gravité,  la  pourritnre  d'hôpital, 
par  exemple,  avaient  dû  leur  développement  à  l'emploi  d'une  charpie 
malpropre,  mal  préparée  ou  mal  conservée. 

Pour  préparer  la  charpie,  on  coupe  des  morceaux  de  linge  ayant  en 
carré  G  à  s  centimètres,  puis  on  saisit  séparément  chaque  morceau  sur 
un  de  ses  bords  entre  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche,  et  on 
le  maintient  appliqué  sur  l'éminence  thénar  avec  les  autres  doigts;  on 
effde  ensuite  lil  à  fil  le  bord  opposé  avec  le  bout  du  pouce  et  de  l'indi- 
cateur de  la  main  droite.  Dans  celte  opération  il  faut  avoir  bien  soin  de 
ne  prendre  qu'un  fd  à  la  fois,  car  lorsqu'on  en  prend  plusieurs  on  s'expose 
à  les  casser,  à  produire  des  nœuds  et  à  n'arriver  au  résultat  qu'avec  beau- 
coup de  difficultés;  aussi  cette  manière  d'agir,  loin  d'être  plus  expédi- 
tive,  expose  a  des  pertes  de  temps  et  a  une  plus  grande  consommation 
de  linge.  A  mesure  qu'on  relire  chaque  fil,  il  faut  en  faire  un  las  en  les 
jetant  tous  ensemble  pêle-mêle.  Ceux  qui  restent  de  la  toile  effilée,  avant 
d'être  ajoutés  au  tas,  sont  séparés  soigneusement  un  à  un  pour  éviter 
qu'ils  ne  forment  des  cordes. 

On  emploie  la  charpie  pour  protéger ,  comprimer,  irriter  légère- 
ment on  maintenir  les  plaies  à  une  température  égale.  Le  plus  souvent 
on  met  à  profit  sa  propriété  absorbante  pour  s'emparer  du  pus  sécrété 
à  la  surface  des  plaies.  M.  Gerdy,  qui  l'a  principalement  étudiée  sous 
ce  rapport,  professe  que  celle  qui  est  faite  avec  de  la  toile  neuve  ab- 
sorbe plus  que  celle  qui  est  retirée  d'un  linge  médiocrement  usé. 
Quelque  grande  que  soit  pour  nous  l'autorité  du  célèbre  chirurgien  de 
la  Charité,  nous  ne  pouvons  nous  associer  à  cette  manière  de  voir.  En 
effet  si,  comme  l'a  déjà  expérimenté  M.  Thivet,  on  pose  légèrement  sur 
l'eau  deux  boulettes  de  charpie,  l'une  provenant  d'un  linge  demi-usé  et 
l'autre  d'un  linge  neuf,  on  voit  dans  peu  de  minutes  la  première  gagner 
le  fond,  tandis  que  la  seconde  surnage  longtemps  et  ne  s'enfonce  qu'au 
bout  d'un  temps  très  long. 

Selon  lesdivers  usages  auxquels  on  la  destine,  la  charpie  bruteestem- 
ployée  sous  les  formes  de  plumasseaux,  de  gâteaux,  de  boulettes,  de  bour- 
donnets,  de  tampons,  de  pelotes  ou  en  masses  plus  ou  moins  régulières. 

On  désigne  sous  le  nom  de  plumasscau  une  réunion  de  filaments  de 
charpie  formant  une  couche  peu  épaisse ,  ayant  en  général  trois  tra- 
vers de  doigt  de  largeur  sur  quatre  de  longueur  et  arrangés  parallèlement 
les  uns  aux  autres.  Pour  le  préparer,  on  prend  de  la  main  droite  une 
petite  masse  de  charpie  dont  on  présente  une  extrémité  à  la  main  gauche 
qui  la  saisit  et  la  relient  entre  le  pouce  el  l'indicateur  (A,  lig.  2)  pendant 
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que  la  main  droite  tire  sur  elle  en  cherchant  à  ramener  grossièrement 
chaque  filament  au  parallélisme  (C,  fig.  2).  Quand  on  a  recommencé 
cette  opération  deux  ou  trois  fois,  on  replace,  en  la  retournant  entre  le 
pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche,  l'extrémité  maintenue  dans  la 
main  droite  ;  puis  on  renouvelle  les  tractions  encore  deux  ou  trois  fois, 
en  cherchant,  à  mesure  qu'on  les  exécute,  à  obtenir  parmi  les  filaments 
un  parallélisme  plus  parfait  et  à  les  disposer  en  couches  égales  sur  la 
paume  de  la  main  gauche  (B,  fig.  2).  Quand  le  plumasseau  est  terminé, 
les  uns  conseillent  d'en  égaliser  les  extrémités  avec  des  ciseaux  ,  fig.  3), 
d'autres  au  contraire  veulent  que  ses  extrémités  soient  repliées  sur  elles- 
mêmes  (fig.  4)  ;  cela  importe  peu,  à  notre  avis  :  l'essentiel  est  que  le  plu- 
masseau soit  solide,  léger,  doux,  élastique,  exempt  de  nœuds  et  de  duretés. 

On  se  sert  du  plumasseau,  ou  bien  pour  exciter  médiocrement  les 
plaies  et  absorber  le  pus  qu'elles  sécrètent,  on  l'applique  alors  à  nu  ;  ou 
bien  pour  recevoir  un  enduit  de  cérat  ou  de  tout  autre  topique  :  dans  ce 
cas  il  a  presque  complètement  perdu  sa  propriété  absorbante. 

Le  gâteau  n'est  qu'un  très  grand  plumasseau  (fig.  5)  ;  on  le  prépare 
de  la  même  manière,  en  ayant  soin  toutefois  d'en  imbriquer  les  couches 
de  manière  à  lui  donner  une  solidité  suffisante. 

On  donne  le  nom  de  boulettes  à  de  petites  masses  de  charpie  qu'on 
arrondit  en  les  roulant  mollement  entre  les  paumes  des  mains.  Elles  doi- 
vent être  douces,  élastiques  et  peu  serrées  (fig.  G).  Elles  servent  pour 
abstergerles  plaies  ou  comme  véhicule  de  poudres  médicamenteuses. 

Les  bourdonnets  sont  de  petits  rouleaux  de  charpie  qu'on  prépare 
en  liant  un  plumasseau  par  le  milieu  de  sa  longueur  (fig.  7).  Ils  servent 
à  comprimer  ou  à  tamponner  légèrement  les  plaies  dans  les  cas  d'hémor- 
rliagie. 

Quand  le  tamponnement  et  la  compression  doivent  être  exercés  avec 
plus  de  force,  on  emploie  le  tampon  (fig.  s),  qui  n'est  qu'un  gros  bour- 
donnet  et  qui  se  prépare  de  la  même  manière. 

La  pelote  (fig.  9)  est  employée  dans  les  mêmes  circonstances  ;  placée 
sur  le  trajet  d'une  artère,  elle  sert  encore  à  arrêter  momentanément  le 
cours  du  sang.  On  la  prépare  en  reteâiant  avec  un  fil  dans  un  morceau 
de  linge  un  tas  de  charpie  en  rapport  avec  la  grosseur  qu'on  veut  lui 
donner. 

La  charpie  en  masses  est  employée  pour  protéger  les  plaies  contre 
les  chocs  extérieurs,  pour  recouvrir  les  plumasseaux  dans  les  suppura- 
tions abondantes,  et  encore  comme  moyen  de  remplissage.  On  conçoit 
facilement  (pie  dans  ces  cas  on  peut  se  servir  d'une  charpie  grossière 
et  moins  bien  préparée. 


—  15  — 

On  confectionne  la  charpie,  longue  de  la  même  manière  que  la 
charpie  brute,  mais  avec  des  morceaux  de  linge  d'une  longueur  propor- 
tionnée à  celle  qu'on  veut  lui  donner;  on  fait  avec  elle  des  mèches  et 
des  tentes. 

On  prépare  une  mec  he  en  formant,  avec  des  filaments  de  charpie  d'une 
longueur  de  20  à  25  centimètres,  des  cordons  arrondis  (B,B,  fig.  10) 
destinés  à  être  placés,  enduits  ou  non  d'un  corps  gras,  dans  des  trajets 
rétrécis  ou  fistuleux  pour  eu  opérer  la  dilatation, 

La  tente  (B,  fig.  1 1)  ne  diffère  de  la  mèche  que  par  sa  grosseur  ;  elle 
doit  être  liée  dans  sa  partie  moyenne  (A,  fig.  1 1)  pour  empêcher  les  fila- 
ments  de  se  désunir.  On  l'emploie  aux  mêmes  usages.  Pour  introduire 
l'une  ou  l'autre,  on  les  replie  par  leur  milieu,  on  les  place  dans  la  fourche 
du  porte-mèche  (A, A,  fig.  10  et  11)  et  on  les  fixe  étendues  le  long  de 
sa  tige  avec  l'indicateur  et  le  médius  de  la  main  droite  (C,  fig.  11);  puis, 
à  l'aitle  de  la  face  palmaire  delà  première  phalange  du  pouce  (D,  fig.  1 1), 
sur  laquelle  on  place  le  bouton  (C,  fig.  lo)  de  l'instrument,  on  les  pré- 
sente à  l'orifice  des  trajets  à  dilater  et  on  les  enfonce  en  les  poussant 
avec  ménagement.  Lorsqu'on  juge  qu'elles  ont  pénétré  assez  profondé- 
ment, on  retire  le  porte-mèche  et  l'on  finit  l'opération  en  étalant  leur 
extrémité  sur  les  côtés  de  l'ouverture  listuleuse. 

On  appelle  charpie  râpée  (pi.  3  et  4,  fig.  1)  un  duvet  floconneux 
qu'on  obtient  en  raclant  avec  un  couteau  une  tente  de  charpie  ou  bien 
la  surface  d'une  pièce  de  linge  bien  tendue.  Elle  est  très  peu  usitée  au- 
jourd'hui ;  les  anciens  chirurgiens  en  recommandaient  l'emploi  pour 
exciter  les  bourgeons  charnus  des  ulcères  atoniques. 

Frappés  de  la  difficulté  qu'on  éprouve  pour  se  procurer  de  la  bonne 
charpie,  de  la  quanlité  de  linge  et  de  temps  qu'il  faut  perdre  pour  la 
préparer,  les  chirurgiens  anglais,  russes  et  prussiens,  se  servent  pour  la 
remplacer  d'un  tissu  particulier,  tissu-char  pic ,  fabriqué  avec  une  toile 
de  lin  ou  de  chanvre,  floconneuse  sur  une  de  ses  faces  et  lisse  sur  sa  face 
opposée  (fig.  2).  Ce  tissu  n'a  pas  été  adopté  en  France  parce  qu'il  a, 
dit-on,  l'inconvénient  de  ne  pas  protéger  assez  efficacement  les  plaies  et 
de  ne  pas  absorber  suffisamment  le  pus.  Cependant  comme  notre 
charpie,  surtout  à  l'état  de  plumasseau ,  l'absorbe  beaucoup  moins 
qu'on  ne  le  pense  généralement  et  ne  l'absorbe  même  presque  pas 
ainsi  que  nous  l'avons  vu,  quand  elle  est  recouverte  d'un  corps  gras,  ce 
qui  est  la  règle  ordinaire  ;  comme  d'ailleurs  il  est  facile  de  trouver  des 
moyens  protecteurs  pour  les  plaies  aussi  efficaces  et  moins  dispendieuj 
que  la  charpie,  nous  ne  saurions  partager  le  dédain  que  l'on  déverse 
sur  le  tissu-charpie.  La  chirurgie  militaire  pourrait  surtout  en  retirer  de 
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précieux  avantages.  Nous  l'avons  maintes  fois  essayé  dans  nos  panse- 
ments,  et  nous  n'hésitons  pas  à  déclarer  que  son  adoption  dans  la  pra- 
tique des  hôpitaux  et  ambulances  de  l'armée  serait  une  meure  à  la  fois 
utile  et  économique. 

Dans  ces  derniers,  temps  M.  Mathias  Mayor  (de  Lausanne),  proscrivant 
l'usage  de  la  charpie,  a  proposé  de  la  remplacer  toujours  par  la  ouate 
on  le  coton  cardé.  Nous  croyons  inutile  de  rapporter  ici  tous  les  argu- 
ments qu'il  invoque,  tant  il  a  maintes  fois  vanté  outre  mesure  les 
avantages  de  cette  réforme.  Cependant,  s'il  est  juste  de  lui  adresser 
ces  reproches,  il  ne  l'est  pas  moins  de  reconnaître  qu'il  a  rendu  ser- 
vice à  l'art  des  pansements  en  démontrant  l'exagération  de  l'ana- 
thème  dont  le  coton  a  été  jusqu'ici  frappé.  Certainement  cette  sub- 
stance ne  peut  remplacer  la  charpie  quand  il  faut  panser  une  solution 
de  continuité  couverte  de  bourgeons  charnus  à  l'état  d'irritation  même 
légère,  car  alors  elle  a  l'inconvénient  d'augmenter  cette  irritation,  de 
produire  des  douleurs  souvent  fort  vives,  de  se  coller  à  la  plaie  et  de 
former  une  croûte  qui  empêche  l'écoulement  du  pus  et  nuit  à  la  cicatri- 
sation. Mais  en  est-il  de  même  dans  les  cas  d'ulcères  atoniques,  dans  les 
brûlures  au  premier  et  au  deuxième  degré,  et  surtout  quand  il  ne  faut 
que  protéger  les  plaies  ou  remplir  quelque  videPBicn  loin  de  le  penser, 
nous  croyons  au  contraire  qu'elle  est  alors  non  seulement  un  des  meil- 
leurs succédanés  de  la  charpie,  mais  qu'elle  peut  la  remplacer  avec  avan- 
tage sous  le  double  rapport  de  l'économie  et  de  la  facilité  qu'on  a  à  se 
la  procurer.  Pour  notre  compte,  nous  en  avons  fait  un  Fréquent  usage 
dans  le  pansement  de  plaies  que  nous  avions  d'abord  recouvertes  «le 
tissu-charpie,  et  nous  n'avons  eu  qu'à  nous  féliciter  des  résultats  obtenus 
par  ce  moyen  mixte. 

On  a  encore  proposé  de  remplacer  la  charpie  par  de  la  filasse  ondes 
etoupes,  mais  malgré  les  essais  favorables  que  M.  Gama  a  faits  de  ces  sub- 
stances au  Val-de-Gràce,  elles  sont  trop  irritantes  pour  être  conseillées 
comme  méthode  générale  ;  cependant  elles  peuvent  être  employées  dans 
les  moments  de  pénurie  comme  remplissage.  Dans  les  circonstances 
difficiles  on  pourra  même  avoir  recours  an  foin,  à  la  paille,  à  la  mousse 
on  à  toute  antre  substance  semblable,  car  dans  l'absolue  nécessité  le 
chirurgien  doit  savoir  se  résigner  à  tirer  parti  de  tout  pour  atteindre  le 
moment  où  ses  blessés  pourront  recevoir  des  soins  plus  convenables. 
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PLANCHES  3-4. 


Fig.   1 .  Charpie  râpée. 
Fig.  2.  Tissu-charpie. 

Fig.  3.  Conii)resse   carrée.   AB,  ligne  diagonale  suivant  laquelle  on 

coupe  ou  l'on  plie  pour  avoir  une  compresse  triangulaire. 
Fig.  4.  Compresse  triangulaire. 
Fig.   5.  Compresse  ronde  découpée. 
Fig.  e.  Compresse  ronde  perforée. 
Fig.  7.  Manière  de  tailler  une  compresse  ronde  : 

A,  main  gauche  tenant  une  compresse  carrée  dans  l'angle 
n°  1;  l),  main  droite  retranchant  l'angle  n°  2  et  taillant 
dans  la  direction  de  la  ligue  courbe  CB. 
Fig.  8.  Compresse  longue. 
Fig.   9.  Compresse  longuette. 
Fig.    lo.  Compresse  fendue  à  deux  chefs. 
Fig.    11.  Compresse  fendue  à  trois  chefs. 
Fig.  12.  Compresse  perforée  ou  à  boutonnière. 
Fig.   13.  Compresse  en  fronde. 
Fig.   14.  Compresse  fenctrée. 
Fig.   1 5.  Manière  de  tailler  la  compresse  fenètrée  : 

A,  pouce  et  trois  derniers  doigts  de  la  main  gauche  main- 
tenant la  compresse  à  fenêtrer  ;  B,  portion  de  cette  com- 
presse faisant  saillie  sur  l'extrémité  du  doigt  indicateur  : 
c,  ciseaux  placés  à  plat  et  retranchant  cette  portion  sail- 
lante. 
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§  2.  —  DES  COMPBESSES. 

Les  compressa  sont  des  pièces  de  linge  de  grandeur  et  de  forme  va- 
riables qu'on  emploie  pour  remplir  un  grand  nombre  d'indications.  On 
est  dans  l'habitude  de  les  confectionner  avec  des  tissus  de  lin  ou  de 
chanvre  qui  sont  à  bon  droit  regardés  comme  le  linge  à  pansement  par 
excellence.  Cependant  toutes  les  fois  qu'elles  ne  sont  employées  que  pour 
recouvrir  les  premières  pièces  d'un  pansement,  remplir  quelque  vide  ou 
exercer  quelque  compression  sans  être  en  contact  immédiat  avec  les 
plaies,  on  pourra  sans  danger,  si  le  besoin  s'en  fait  sentir,  leur  substi- 
tuer des  toiles  de  coton.  Au  reste,  quelle  que  soit  l'espèce  de  tissu  qui 
ait  servi  à  la  préparation  des  compresses,  il  doit  être  souple,  doux, 
demi-fin,  demi-usé  et  surtout  d'une  excessive  propreté.  En  règle  géné- 
rale, il  serait  bon  de  rejeter  toute  compresse  ayant  déjà  servi  à  un  pan- 
sement; toutefois,  pour  éviter  une  consommation  de  linge  trop  consi- 
dérable, on  peut  sans  inconvénient  sérieux,  remettre  en  service  celles 
qui  n'ont  pas  été  par  trop  contaminées  quand  on  a  eu  le  soin  de  les 
bien  lessiver.  Sans  cette  précaution  elles  pourraient  rester  chargées 
d'émanations  putrides,  animales  ou  autres  et  contribuer  à  donner  aux 
plaies  ces  mauvais  caractères  qui  se  développent  si  souvent  dans  les  hô- 
pitaux et  aux  armées. 

On  peut  tailler  des  compresses  de  toutes  les  grandeurs  ;  ordinairement 
on  en  prépare  d'avance  de  trois  dimensions  :  n°  i,  70  centimètres  de 
longueur  sur  50  de  largeur  ;n°  2,  50  centimètres  sur  40;  n°  3,  30  cen- 
timètres sur  20.  Les  compresses  peuvent  aussi  avoir  diverses  formes  : 

La  compresse  carrée  a,  comme  son  nom  l'indique,  les  quatre  côtés 
égaux  ;  elle  est  pliée  en  deux  ou  en  quatre  et  de  grandeur  variable,  sui- 
vant les  usages  auxquels  on  la  destine.  Quand  elle  doit  recouvrir  d'au- 
tres pièces  de  pansement,  elle  a  d'ordinaire  de  30  à  3  5  centimètres  sur 
tous  sens  (fig.  3). 

La  compresse  triangulaire  (fig.  4)  est  une  compresse  carrée  pliée 
ou  taillée  selon  une  ligne  diagonale  (AB,  fig.  3). 

Pour  faire  une  compresse  ronde  ou  orbiculaire  (fig.  7),  on  place 
dans  la  paume  de  la  main  gauche,  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts  A, 
l'angle  1  d'une  compresse  carrée  pliée  en  quatre  et  on  retranche  l'angle  2 
en  taillant  avec  des  ciseaux  dont  la  main  droite  est  armée,  D,  suivant 
une  ligne  courbe  CB. 

Quand  la  compresse  ronde  doit  être  appliquée  sur  des  surfaces  sail- 
lantes, on  fait  sur  ses  bords  de  petites  incisions  :  elle  est  alors  apj  eléc 
compresse  rotule  découpée  ffig.  5)  ;  on  lui  donne  le  nom  de  comvn  .    ■ 
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"oncl,:  perforée  (li^.  G)  quand  elle  e?t  fendue  vers  son  milieu  ou  près  de 
sa  circonférence. 

Une  compresse  carrée  pliée  en  deux  donne  une  compresse  longue 
tfig.  8);  quand  celle-ci  est  à  son  tour  repliée  en  deux,  on  a  une  com- 
presse longuette  (fig.  9). 

Les  compresses  fendues  sont  des  compresses  longues  ou  longuettes 
qu'on  a  divisées  sur  un  de  leurs  bords  jusqu'au  milieu  de  leur  lon- 
gueur. Elles  sont  fendues  à  deux  (6g.  10)  ou  à  trois  chefs  (fig.  11), 
suivant  le  nombre  de  fentes  ou  de  divisions.  Quand  elles  sont  divisées 
seulement  dans  leur  milieu,  on  leur  donne  le  nom  de  compresses  per- 
forées ou  à  boutonnière  (fig.  12). 

On  désigne  sous  le  nom  de  compresse  en  fronde  une  compresse  lon- 
guette fendue  à  deux  ou  trois  chefs  sur  chacune  de  ses  extrémités  jus- 
qu'à 6  ou  s  centimètres  du  milieu  de  sa  longueur  (fig.  13). 

On  nomme  compresse  fenétrée  ou  perforée  celle  qui  est  criblée  d'un 
grand  nombre  de  trous  (fig.  14).  On  la  prépare  d'une  manière  très  ex- 
péditive  et  très  convenable  en  pratiquant  les  trous  avec  un  emporte- 
pièce.  Quand  cet  instrument  fait  défaut,  on  peut  le  remplacer  soit  en 
coupant  avec  des  ciseaux  placés  à  plat  (C,  fig.  1 5)  une  petite  portion  de 
compresse  qu'on  a  fait  saillir  sur  l'extrémité  du  doigt  indicateur  de  la 
main  gauche  (3,  fig.  15),  pendant  qu'on  la  maintient  avec  le  pouce  et 
les  autres  doigts  de  la  même  main  (A,  fig.  l  s),  soit  encore  en  pliant  une 
compresse  en  quatre  et  en  retranchant  l'angle  qui  résulte  de  la  plicature, 
soit  enfin  en  tirant  de  distance  en  distance  deux  ou  trois  fils  dans  un 
morceau  de  linge,  d'abord  dans  un  sens  puis  dans  un  autre,  de  manière 
à  le  transformer  régulièrement  en  une  espèce  de  treillis. 

Pour  préparer  une  croix  de  Malte  (pi.  5  et  G,  fig.  1),  on  saisit  par 
l'angle  F  (fig.  2)  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts  de  la  main  gauche 
(A,  fig.  2)  une  compresse  carrée  d'une  grandeur  convenable  et  qu'on  a 
préalablement  pliée  en  quatre,  puis  avec  la  main  droite  qui  tient  une 
paire  de  ciseaux  (E,  fig.  2),  on  coupe  de  l'angle  (D,  fig.  2)  vers  l'angle 
(B,  fig.  2)  en  s'arrètant  à  quelque  distance  de  ce  dernier  (C,  fig.  2). 

On  appelle  compresses  graduées  celles  qui  sont  formées  de  plusieurs 
plis  superposés.  Ces  plis  peuvent  être  arrangés  de  diverses  manières  : 
quand  ils  se  superposent  régulièrement,  la  compresse  est  dite  compresse 
graduée  régulière  (fig.  3)  :  quand,  au  contraire,  chaque  pli  va  en  di- 
minuant du  sommet  à  la  base  de  manière  à  former  une  pyramide  ou  un 
cône  tronqué,  on  la  nomme  compresse  graduée  prismatique.  On  en 
prépare  deux  variété*  :  dans  la  première,  les  plis  vont  en  diminuant  éga- 
lement sur  chacun  des  bords  (fig.  4)  ;  dans  la  seconde,  on  les  arrange 
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d'une  manière  régulière  sur  un  bord  et  en  pyramide  sur  le  bord  opposé 
(fig.  5).  Dans  chacune  de  ces  espèces,  il  est  nécessaire  d'assujettir  les  plis 
par  des  points  de  couture  espacés,  formés  à  l'aide  d'un  fd  qui  traverse 
la  compresse  dans  toute  sa  longueur,  en  ayant  soin  d'en  faire  porter  Le 
nœud  initial  et  terminal  sur  le  côté  opposé  à  celui  qui  devra  être  ap- 
pliqué immédiatement  sur  la  peau. 

Les  bandelettes  sont  des  lanières  de  linge  larges  de  2  à  3  centimètres 
et  d'une  longueur  variable.  Elles  peuvent  être  ou  découpées  ou  effdécs 
sur  leurs  bords.  On  obtient  les  premières  en  faisant  sur  l'un  des  bords 
de  pelites  incisions  obliques  (iig.  G).  Elles  se  placent,  enduites  de  cérat, 
les  découpures  situées  en  dehors,  sur  la  circonférence  des  plaies  ou  des 
ulcères,  pour  éviter  l'adhérence  des  plumasseaux  ou  autres  pièces  de 
pansement  et  hâter  le  travail  de  la  cicatrisation.  Les  secondes,  connues 
sous  le  nom  de  mèches  à  selon,  se  préparent  en  enlcvaut  sur  leurs 
deux  bords  un  certain  nombre  de  dis  de  manière  à  les  rendre  comme 
frangés  (B,  fig.  7)  ;  on  les  introduit  à  l'aide  de  l'instrument  appelé  stylet 
aiguillé  (A, G,  lig.  1). 
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PLANCHES  5-6. 

|j^.    1.   Croix  de  Malte. 

Fig.   2.   .Manière  de  tailler  la  croix  de  Malte  : 

a,  main  gauche  tenant  une  compresse  carrée,  pliée  en  quatre, 
dans  l'angle  F;  E,  main  droite  coupant  l'angle  I)  vers  l'an- 
gle B  et  s'arrêtant  à  quelque  distance  de  ce  dernier,  au 
point  C. 
Compresse  graduée  régulière. 
Compresse  graduée  prismatique  (1"  variété). 
Compresse  graduée  prismatique  (2e  variété;. 
Bandelette  découpée. 
Bandelette  h  séton.  B,  bandelette  passée  dans  le  chas  du  stylet 

aiguillé  A,C. 
Bande  roulée  à  un  globe.  A,  chef  terminal  ;  B,  chef  initial. 
Bande  roulée  à  deux  globes.  A, A',  globes  ;  B,  plein  de  la  bande. 
Points  de  couture.  D,  le  surjet  ou  surlilé;  C,  le  point  de  chaos- 
son;  B,  le  point  passé;  A,  point  de  chausson  maintenant 
rabattus  les  bouts  qui  restent  après  la  couture  à  points  passés. 
Bandes  bouclées. 
I  ?.  Bande  fendue  et  perforée. 

Manière  de  rouler  une  bande  (let  temps).  A,  chef  terminal 

plié  quatre  ou  cinq  fois  sur  lui-même. 
Manière  de  rouler  une  bande  (2e  temps). 
Manière  de  rouler  une  bande  (3e  temps).  A,  pulpe  des  doigts 
indicateur  et  médius  de  la  main  gauche  fixant  avec  celle  du 
pouce  l'axe  C  de  la  bande  ;  B,  main  droite  soutenant  le  globe 
et  lui  faisant  exécuter  des  mouvements  de  rotation  sur  lui- 
même. 
Fig.  1C.   Le  mouchoir  ou    linge  carré  employé  dans  le   système  de 
M.  May  or.  AE,BD,  lignes  indiquant  les  points  de  duplicalure 
du  carré  pour  former  un  carré  long;  CF,  ligne  diagonale  in- 
diquant le  sens  de  la  duplicature  pour  changer  le  carré  eu 
triangle. 
Fig.  17.  Le  carré  long  du  même  système. 

Fig.  ls.  Le  triangle  (même  système).  DB,  ligne  dont  le  tiers  moyen  est 
désigné  par  M.  Mayor  sous  le  nom  de  base  du  triangle,  les 
deux  autres  tiers  sous  celui  de  chefs  ou  A' extrémités.  Le 
point  a  est  appelé  iz sommet.  La  ligne  AC  indique  le  sens  de 
la  duplicature  pour  préparer  un  triangle  plus  petit  de  moitié. 
Fig.  1D.  La  cravate  même  système).  Sa  longueur  AB  dépend  de  celle 

du  triangle  qui  a  servi  à  la  préparer. 
Fig.  20.  La  corde  (même  système). 
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DEUXIEME    PARTIE. 


Des  secondes  pièces  d'appareil  de  pansement,  on  des  bandage» 
proprement  dits. 

Les  diverses  pièces  de  pansement  dont  nous  nous  sommes  occupé 
dans  la  première  partie  ne  pouvant  d'ordinaire  rester  par  elles-mêmes 
appliquées  assez  fixement  sur  les  surfaces  lésées,  on  est  obligé  d'avoir 
recours,  pour  obtenir  ce  résultat,  à  d'autres  pièces  de  pansement  connues 
sous  le  terme  générique  de  bandages. 

Quelquefois  le  bandage  n'est  composé  que  d'une  seule  pièce  d'appa- 
reil, on  l'appelle  alors  bandage  simple  ;  quand,  au  contraire,  on  a  em- 
ployé à  sa  préparation  deux  ou  un  plus  grand  nombre  de  pièces,  soit 
séparées,  soit  cousues  ensemble,  on  lui  donne  le  nom  de  bandage 
compose;  enfin  on  le  désigne  sous  le  nom  de  bandage  mécanique, 
quand  les  pièces  qui  le  composent  doivent  agir  soit  par  leur  élasticité 
ou  par  leur  résistance,  soit  par  un  assemblage  de  ressorts,  de  poulies 
ou  de  leviers.  La  plupart  d'entre  eux  étant  étrangers  aux  matières  dont 
nous  devons  nous  occuper,  nous  ne  parlerons  que  de  ceux  employés 
pour  réduire  et  contenir  les  os  luxés  ou  fracturés. 

Les  bandages  simples  et  composés  s'effectuent  à  l'aide  de  bandes  ou 
de  linges  pleins. 


CHAPITRE  PREMIER. 

Des  bandes  :  manière  de  les  allonger,  de  les  rouler, 
de  les  appliquer  et  de  les  arrêter. 

Les  bandes  sont  des  espèces  de  liens  beaucoup  plus  longs  que  larges  : 
les  unes  sont  simples,  les  autres  sont  fendues  à  un  ou  à  plusieurs 
chefs,  d'autres  sont  perforées  ;  il  y  en  a  aussi  qui  sont  à  la  fois  fendues 
et  perforées  (pi.  5  et  6,  fig.  12). 

Bandes  simples.  —  La  longueur  et  la  largeur  des  bandes  doivent 
être  proportionnées  au  lieu  sur  lequel  on  les  applique,  toutefois  elles  ne 
doivent  jamais  dépasser  une  longueur  de  12  mètre*-  et  une  largeur  do 
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8  centimètres;  les  bandes  plus  longues  ou  plus  larges  se  roulent  mal, 
sont  difficilement  maintenues  et  ne  s'appliquent  qu'avec  difficulté. 
Les  bandes  ordinaires  sont  de  4  h  G  centimètres  de  largeur  sur 
3  mètres  de  longueur.  Leurs  extrémités  ont  reçu  le  nom  de  chefs;  ceux- 
ci  a  leur  tour  sont  appelés,  suivant  leur  destination  ,  chef  initial 
(B,  (ig.  8)  ou  chef  terminal  (A,  fig-  8).  La  partie  centrale  de  la  bande  se 
nomme  plein  (B,  fig.  9)  ;  il  a  une  face  externe,  une  face  interne  et 
deux  bords,  l'un  supérieur,  l'autre  inférieur. 

Les  bandes  peuvent  se  préparer  avec  des  tissus  de  ebanvre,  de  lin, 
de  coton,  de  laine  et  même  avec  du  caoutchouc.  Les  Anglais  donnent  la 
préférence  aux  bandes  de  laine  qui,  d'après  eux,  compriment  sans 
serrer,  se  prêtent,  par  leur  élasticité,  aux  divers  changements  de  vo- 
lume que  peut  éprouver  la  partie,  entretiennent  une  chaleur  douce, 
égale  et  conservent  longtemps  les  liquides  des  fomentations.  Malgré  ces 
avantages,  elles  sont  peu  employées  par  nous  :  leur  prix  est  trop  élevé, 
elles  se  salissent  très  vite,  se  resserrent  au  lavage  et  absorbent  avec 
beaucoup  de  facilité  les  matières  putrides  dont  il  est  on  ne  peut  plus 
difficile  de  les  débarrasser. 

Les  bandes  dont  on  fait  le  plus  grand  usage  en  France  sont  préparées 
avec  des  tissus  de  lin,  de  chanvre  ou  de  coton.  Quand  elles  ne  doivent 
pas  être  mises  en  contact  avec  les  parties,  il  y  a  peu  de  différence  entre 
les  bandes  de  toile  ou  de  calicot  ;  dans  le  cas  contraire, la  toile  doit  être 
préférée  au  coton  qui  échauffe  et  irrite  les  peaux  délicates  et  susceptibles. 

M.  le  docteur  Gariel,  qui  a  fait  en  chirurgie  une  application  si  heu- 
reuse du  caoutchouc  vulcanisé,  a  proposé  des  bandes  fabriquées  avec 
cette  substance.  L'expérience  nous  a  démontré  qu'elles  sont  d'une  appli- 
cation facile  et  régulière;  mais  leur  dilatation  par  la  chaleur,  leur 
resserrement  par  le  froid,  la  gêne  qu'elles  apportent  à  l'évaporation  de 
la  transpiration  cutanée,  et  surtout  la  difficulté  d'en  régler  d'une  ma- 
nière suffisante  le  degré  de  constriction,  nous  les  font  regarder  comme 
propres  à  remplir  seulement  quelques  indications  particulières. 

«  Les  bandes,  dit  Hippocrate,  doivent  être  légères,  souples,  propres, 
sans  coutures  ni  éminences,  non  usées,  de  manière  à  pouvoir  soutenir 
une  traction  ou  même  offrir  un  peu  plus  de  résistance.  »  (Del'of/icine 
du  médecin,  trad.  de  Littré.)Ilest  encore  très  important  qu'elles  soient 
coupées  à  droit  fil,  sans  cela  leurs  bords  s'effilent,  se  frangent,  leurs  fils 
s'entremêlent  et  il  devient  fort  incommode  de  les  appliquer.  Malheu- 
reusement un  droit  fil  complet  n'est  pas  facile  à  obtenir;  aussi  a-t-on 
proposé,  pour  en  tenir  lieu,  de  soutenir  chaque  bord  de  la  bande  par 
•<  °  couture  à  surjet  (D,  fig.  lu).  Ce  moyen  ne  peut  pas  être  em- 
ployé sans  précaution,  car  pour  peu  que  le  surjet  soit  serré,  les  bords 
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de  la  bande  offrent  plus  <se  résistance  que  le  plein,  et  dès  lors  le 
bandage  comprime  d'une  manière  inégale  et  produit  des  douleurs 
souvent  intolérables.  Pour  remédier  à  ces  inconvénients,  les  Allemands 
fabriquent  leurs  bandes  avec  un  tissu  lâche,  léger,  poreux  et  tissé 
comme  on  tisse  les  rubans  de  soie,  c'est-à-dire,  en  disposant  sur  leurs 
bords  un  long  crin  de  cheval  que  l'on  retire  ensuite  et  qui  y  laisse,  au 
lieu  d'une  lisière,  de  petites  boucles  (fig.  11)  à  la  faveur  desquelles  ils 
s'étendent  et  prêtent  avec  une  grande  facilité.  Ces  bandes  paraissent 
excessivement  commodes  :  elles  ont  déjà  depuis  longtemps  été  recom- 
mandées par  Percy  qui  les  a  nommées  bandes  bouclées,  elles  ont  été 
citées  avec  éloge  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  déligation  ; 
il  serait  donc  à  désirer  qu'elles  fussent  adoptées  dans  nos  établissements 
hospitaliers  où,  malgré  la  dépense  énorme  qu'on  y  consacre,  les  bandes 
sont  si  souvent  défectueuses. 

Les  bandes  n'ont  pas  toujours  assez  de  longueur,  on  est  alors  obligé 
de  les  allonger  ;  cette  opération  doit  se  faire  avec  soin.  On  peut  y  pro- 
céder de  deux  façons  :  dans  la  première,  on  place  chaque  bout  l'un  sur 
l'autre  et  on  les  lixe  sur  les  deux  faces  par  le  point  de  couture  désigné 
par  les  couturières  sous  le  nom  de  point  de  chausson  (C,  fig.  10); 
dans  la  seconde,  on  place  les  deux  extrémités  bout  à  bout,  et  on  les 
maintient  dans  celle  position,  à  2  centimètres  du  bord,  par  le  point  dit 
à  points  passes  (B,  fig.  lo),  puis  chacune  de  ces  extrémités  est  ra- 
battue sur  le  plein  et  est  maintenue  à  l'aide  du  point  de  chausson 
(a.,  iig.  10).  Nous  ne  saurions  donner  de  préférence  à  l'un  ou  à  l'autre 
de  ces  modes  de  couture  ;  tous  les  deux  permettent  d'éviter  les  roideurs 
et  les  inégalités  et  sont  bien  préférables  aux  points  à  surjet  conseillés  par 
cerlains  auteurs. 

Pour  se  servir  d'une  bande,  il  est  indispensable  de  la  rouler  sur  elle, 
même  de  manière  à  lui  donner,  soit  la  forme  d'un  cylindre  au  centre 
duquel  se  trouve  le  chef  terminal  (A,  fig.  s),  tandis  que  le  chef  initiai 
est  libre  (B,  (ig.  8),  soit  la  forme  de  deux  cylindres  :  elle  est  alow  roulée 
par  ses  deux  chefs  jusqu'à  ce  qu'ils  se  rencontrent  à  un  point  donné  qui 
est  appelé  le  plein  (B,  lig.  9).  Dans  le  premier  cas  on  dit  que  la  bande 
est  roulc'e  à  un  globe  (fig.  a);  elle  est  dite  roulée  à  deux  alobes  dans 
le  second  (fig.  9). 

Il  n'est  pas  aussi  facile  qu'on  peut  le  croire  au  premier  abord  de  bien 
rouler  une  bande  ;  on  doit  donc  s'y  habituer  avec  soin.  Une  bande  mal 
roulée  fuit,  échappe  des  doigts  et  est  très  difficile  à  appliquer;  quand 
elle  est  au  contraire  bien  roulée,  on  peut  la  tenir  avec  solidité  et  l'ap- 
pliquer avec  plus  de  dextérité,  de  promptitude  et  de  précision.  Pour 
bien  rouler  une  bande,  il  faut  en  saisir  le  chef  terminal  et  le  replier 
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quatre  on  cinq  fois  sur  Lui-même  pour  en  former  un  petit  rouleau 
(A,  lis.  13)  qu'on  saisit  avec  le  pouce,  l'indicateur  et  le  médius  de 
chaque  main,  de  manière  a  pouvoir  lui  imprimer  plusieurs  tours  de  ro- 
tation sur  lui-même  (lig.  14)  ;  quand  il  a  acquis  un  certain  volume,  on 
place  son  axe  (C,  lîg.  15)  entre  la  pulpe  du  pouce,  du  second  et  du  troi- 
sième doigt  de  la  main  gauche  (A,  lis-  16),  t.indis  qu'on  saisit  la  por- 
tion non  roulée  entre  le  pouce  et  le  bord  radial  de  l'indicateur  droits, 
pour  la  tendre  et  la  diriger.  Cela  fait,  on  fait  pivoter  le  globe  sur  lui- 
même  à  l'aide  des  doigts  médius,  annulaire  et  auriculaire  de  la  main 
droite,  qui  sont  en  même  temps  chargés  de  le  maintenir  dans  la  paume 
de  la  même  main  (n,  fiç.  1  ">).  Quand  on  a  fait  exécuter  au  globe  un  cer- 
tain nombre  de  tours  et  qu'on  s'aperçoit  qu'il  n'est  pas  assez  serré,  il 
faut  le  tenir  immobile  entre  les  doigts  de  la  main  gauebe,  pendant  qu'on 
tire  avec  force  le  plein  de  la  bande  avec  la  main  droite.  Si  une  seule 
traction  ne  suffit  pas,  on  la  répèle  autant  de  fois  que  cela  est  nécessaire, 
et  l'on  arrive  ainsi  à  donner  à  la  bande  la  dureté  convenable  pour  sa 
bonne  application. 

Quand  la  bande  doit  être  roulée  à  deux  globes,  on  roule  de  la  même 
manière  chacun  des  chefs  alternativement  jusqu'à  ce  qu'ils  viennent  se 
rencontrer  ;  d'ordinaire  on  donne  à  l'un  des  globes  plus  de  volume  qu'à 
l'antre  pour  lui  permettre  de  fixer  un  des  chefs  et  de  terminer  le  ban- 
dage avec  plus  de  régularité. 

Les  règles  relatives  à  l'application  des  bandes  diffèrent  suivant  que 
celles-ci  sont  roulées  à  un  ou  à  deux  globes. 

Pour  appliquer  régulièrement  la  bande  à  un  globe,  il  faut  en  main- 
tenir le  globe  entre  l'extrémité  du  pouce  et  des  doigts  indicateur  et  mé- 
dius  de  la  main  droite  (pi.  7,  A,  fig.  t),  le  dérouler  légèrement  pendant 
qu'on  retient  le  chef  initial  sur  le  point  diamétralement  opposé  à  la  plaie 
avec  la  pulpe  du  pouce  et  du  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  (B,  fig.  I); 
on  l'assujettit  par  deux  ou  trois  eireulaires  (2,3,4,  fig.  2)  et  l'on  con- 
tinue jusqu'à  ce  que  la  bande  soit  épuisée,  quand  elle  est  appliquée  sur 
un  corps  entièrement  cylindrique  ;  quand  au  contraire  elle  est  appliquée 
sur  un  corps  conique,  tel  que  les  membres  supérieurs  ou  inférieurs,  il 
faut,  pour  éviter  des  godets,  qui  feraient  perdre  au  bandage  toute  sa  so- 
lidité, avoir  recours  à  des  circonvolutions  connues  sous  le  nom  de  do- 
loires,  qu'on  interrompt  par  ccqu'on  est  convenu  d'appeler  des  renver- 
sés. On  les  pratique  en  faisant  exécuter  obliquement  à  l'aide  du  pouce 
gauche  (A,  fig.  2),  à  la  face  externe  de  la  bande,  un  pli  sur  elle-même,  de 
manière  que  son  bord  supérieur  devienne  inférieur  (5,5,6,0,7,7,3,8, 
9,9,  fig.  2)  et  qu'elle  soit  ainsi  appliquée  alternativement  sur  l'une  et 
sur  l'autre  face.  7 
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PLANCHE  7. 


Fig.  1 .  Manière  de  commencer  l'application  d'une  bande  roulée  à  un 
globe  : 

A,  extrémité"  du  pouce  et  des  doigts  indicateur  et  médius 
de  la  main  droite  maintenant  le  globe  de  la  bande  ;  B,  pouce 
et  indicateur  de  la  main  gauche  fixant  le  chef  initia!. 

Fig.  2.  Manière  de  faire  un  renversé  : 

A,  pouce  gauche  placé  sur  la  face  externe  de  la  bande  0 
aidant  à  faire  le  pli  qui  constitue  le  renversé. 

Fig.  3.  Manière  d'appliquer  une  bande  roulée  à  deux  globes. 
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Quand  la  bande  ne  doit  pas  recouvrir  de  longues  surfaces,  on  peut ,  au 
lieu  de  retenir  le  chef  initial,  le  laisser  pendre  dans  une  étendue  do 
12  à  15  centimètres  et  le  fixer  à  cette  hauteur  par  des  circulaires,  comme 
dans  le  procédé  précédent.  Le  bout  pendant  peut  ensuite  être  noué 
avec  le  chef  terminal,  et  servir  ainsi  pour  achever  le  bandage  et  en 
assurer  la  solidité. 

Lorsque  la  bande  est  entièrement  posée,  on  peut  l'arrêter  soit  en  pro- 
cédant ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  soit  en  fendant  en  deux  l'ex- 
trémité finale  et  eu  nouant  ensemble  les  deux  lanières  qui  résultent  de 
cette  section,  soit  encore  au  moyen  d'un  fil,  soit  enfin,  ce  qui  est  le  plu3 
ordinaire,  au  moyen  d'épingles.  «  Elles  devront  toujours,  dit  SI.  Gerdy, 
»  être;  attachées  de  manière  qui:  la  convexité  de  la  partie  n'en  fasse  point 
•  saillir  la  pointe;  que  celle-ci,  cachée  dans  l'épaisseur  des  circonvolu- 
»  lions  de  la  bande,  ne  puisse  blesser  ni  le  malade  dans  l'intervalle,  ni 
»  le  chirurgien  au  moment  des  pansements.  La  pointe  de  l'épingle  ne 
»  doit  pas  non  plus  être  tournée  du  côté  de  la  fin  de  la  bande,  car  si  les 
»  épingles  n'étaient  solidement  fixées  en  traversant  alternativement 
l'extrémité  de  la  bande  et  1rs  circulaires  qui  sont  au-dessous,  elles  se 
détacheraient  aisément.  » 

Quel  que  soit  le  moyen  employé,  il  faut  fixer  le  dernier  jet  de  la  bande 
sur  le  point  diamétralement  opposé  à  la  partie  lésée  :  on  évite  ainsi  les 
douleurs  d'une  pression  incommode;  quand  la  longueur  de  ce  jet  ne 
permet  pas  de  suivre  ce  précepte,  il  faut  le  raccourcir  en  le  pliant  dans 
une  étendue  convenable. 

L'application  de  la  bande  à  deux  globes  est  beaucoup  plus  difficile, 
et  il  faut  de  fréquents  exercices  pour  arriver  à  l'exécuter  avec  habileté. 
M.  Gerdy  étant  de  tous  les  auteurs  celui  qui  a  donné  à  cet  égard  les 
meilleurs  préceptes,  nous  lui  emprunterons  la  description  du  procédé 
suivant,  qu'il  désigne  sous  le  nom  d' entrecroisement  par  renverse. 
-Nous  avons  cherché  à  le  rendre  sensible  dans  la  figure  3,  planche  7, 
et  dans  la  figure  i  bis,  planche  8. 

«  Saisissez,  dit-il,  les  deux  globes  à  deux  mains,  appliquez  par  la  face 
p  externe  leur  plein  intermédiaire  sur  un  des  points  de  la  circonférence 
»  de  la  partie  que  doit  recouvrir  le  bandage  ;  ensuite  déroulez  en  même 
»  temps  et  d'une  manière  égale  les  deux  globes  autour  de  cette  partie 
»  (1,1',  pi.  7,  fig.3)  jusqu'à  ce  que  vous  les  ayez  conduits  au  point  opposé 
»  à  celui  où  vous  avez  commencé  le  bandage  ;  là  déviez  obliquement  un 
»  des  deux  globes  eu  haut  ou  en  bas,  continuez  au  contraire  à  porter 
»  l'autre  et  sa  bande  suivant  une  ligne  horizontale  jusqu'à  ce  que  cette 
»  bande  rencontre  celle  du  premier,  la  recouvre  et  la  croise  en  formant 
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•  avec  elle  un  angle  aigu  ;  alors  retournez  et  renversez  obliquement  le 

•  premier  globe  et  la  bande  déviée  sur  le  circulaire  qui  la  couvre  et  la 
»  croise  (pi.  8,  fig.  4  bis)  ;  faites  ensuite  suivre  aux  deux  globes  leur  di- 
»  rection  primitive,  ramenez-les  un  peu  au-dessus  du  point  de  départ, 
»  et  recommencez  en  avant  la  même  manœuvre  que  nous  avons  faite  en 
»  arrière  (2,2',  pi.  7,  Pg.  3)  ;  agissez  ainsi  jusqu'à  la  fin  de  la  bande 
»  (3,3',4,'t',  pi.  7,  fig.  3)  et  fixez-en  les  dernières  circonvolutions  ainsi 
»  que  l'un  des  cbefs  par  des  circulaires  horizontaux  pratiqués  avec  le 
»  globe  le  plus  volumineux.  » 

En  outre  des  règles  manuelles  que  nous  venons  de  tracer,  l'applica- 
tion des  bandes  est  soumise  à  d'autres  préceptes  sur  l'importance  des- 
quels nous  ne  saurions  assez  appeler  l'attention.  Ainsi  le  chirurgien  doit 
se  placer  d'une  manière  commode  et  de  telle  sorte  qu'il  n'ait  pas  à  se  dé- 
ranger quand  la  bande  devra  tourner  autour  du  malade.  Celui-ci  sera 
mis  dans  la  situation  la  plus  convenable  pour  lui  épargnerdesdouleurset 
de  façon  que  la  partie  blessée  ne  soit  exposée  à  aucune  secousse  ni  à  une 
intempestive  pression.  La  bande  ne  doit  être  ni  trop  lâche  ni  trop 
serrée;  en  général,  toutes  celles  qui  ne  sont  pas  employées  dans  un  but 
compressif  ne  doivent  être  serrées  qu'autant  que  cela  est  nécessaire  pour 
en  assurer  la  solidité.  Malheureusement  il  est  loin  d'être  facile  de  s'ar- 
rêter toujours  au  degré  de  constriclion  convenable;  cette  précision  ne 
s'acquiert  que  par  l'habitude  et  une  longue  pratique.  On  a  lieu  de 
croire  qu'on  l*a  atteint  quand  les  parties  forment  au-dessous  des  cir- 
convolutions une  saillie  légère,  molle,  facile  à  déprimer  et  non  doulou- 
reuse au  toucher.  Lorsqu'au  contraire  les  parties  sont  le  siège  d'un  gon- 
flement violacé  avec  engourdissement  et  douleurs  vives,  c'est  l'indice 
que  les  bandes  sont  trop  serrées  ;  il  faut  alors  se  hâter  de  les  relâcher 
pour  éviter  le  développement  de  la  gangrène.  An  reste,  le  degré  de  con- 
striclion à  donner  à  la  bande  varie  suivant  son  état  d'humidité  ou  de  sé- 
cheresse. Dans  le  but  d'obtenir  à  cet  égard  des  données  précises,  A.  Ré- 
rard  s'est  livré  à  quelques  expériences  dont  voici  le  résultat  : 

t°Soit  qu'on  applique  une  bande  sèche  ou  mouillée,  la  pression 
exercée  par  elle  augmente  avec  le  nombre  de  tours  qu'elle  décrit;  si, 
par  exemple,  le  dynamomètre  de  Régnier  sur  lequel  elle  est  roulée 
marque  1 1  degrés  au  dixième  tour,  il  en  marquera  un  peu  plus  au  quin- 
zième, un  peu  plus  encore  au  vingtième. 

2°  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  une  bande  mouillée  presse  plus 
fortement  qu'une  bande  sèche;  ainsi,  dans  plusieurs  expériences  consé- 
cutives, on  a  vu  la  même  bande,  appliquée  sèche  et  mouillée,  marquer 
dans  le  second  cas  deux  ou  trois  degrés  de  plus  que  dans  le  premier. 
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a°  Luc  Lande  appliquée  soit  sèche,  soit  mouillée,  se  relâche  graduel' 
lcincnt,  de  sorle  que  la  pression  qu'elle  exerce  diminue  de  jour  en  jour  ; 
mais  siclle  est  mouillée,  la  pression  diminue  beaucoup  i>lus  rapidement 
et  plus  complètement,  parce  que  ce  phénomène  dépend  à  la  fois  de  la 
dessiccation  de  la  bande  et  de  son  relâchement:  ainsi  la  pression  exercée 
par  une  bande  sèche  est  moindre,  mais  persiste  plus  longtemps  et  d'une 
manière  plus  uniforme  ;  celle  qu'on  obtient  avec  une  bande  mouillée 
est  plus  forte,  plus  inégale  et  moins  constante. 

4°  Lorsqu'on  applique  une  bande  sèche  et  qu'on  la  laisse  en  place 
pendant  plusieurs  jours,  la  pression  descend  de  plusieurs  degrés  :  si 
alors  on  mouille  la  bande  sans  la  déranger,  elle  se  resserre  rapidement 
et  à  tel  point,  que  la  pression  dépasse  le  degré  qu'elle  avait  atteint  au 
moment  même  de  l'application;  mais  à  mesure  que  l'appareil  se  sèche, 
les  tours  de  bande  se  relâchent,  la  pression  diminue  de  nouveau,  tombe 
[•lus  bas  que  jamais  et  cesse  même  quelquefois  entièrement. 

Quels  que  soient  les  usages  et  la  forme  des  bandages,  l'homme  de 
l'art  doit  dans  kur  application  savoir  concilier  l'efficacité  avec  la  dexté- 
rité et  l'élégance,  l  u  bandage  bien  appliqué  inspire  plus  de  confiance, 
rassure  le  malade,  qui  se  persuade  qu'on  a  pris  tous  les  soins  conve- 
nables pour  assurer  sa  guérison,  et  donne  en  même  temps  du  chirurgien 
une  excellente  opinion.  Imitons  en  cela  A.  Taré  et  disons  avec  lui, 
«  qu'après  avoir  appliqué  un  bauiage  on  doit  voir  si  on  l'a  fait  comme 
»  il  faut,  s'il  est  beau  à  voir,  afin  de  contenter  le  malade  et  les  assistants, 
>  car  chacun  dans  sa  profession  doit  embellir  son  ouvrage  autant  que 
•  possible  lui  sera.  » 
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CHAPITRE    II. 

Des  linges  pleins. 

On  appelle  linges  pleins  des  mouchoirs,  des  serviettes  ou  autres  pièces 
plus  ou  moins  grandes.  On  les  applique  plies  de  plusieurs  manières. 

Bien  qu'employés  dès  la  plus  haute  antiquité,  les  pleins  cependant  ne 
servaient  à  l'exécution  que  d'un  petit  nombre  de  bandages,  lorsque 
M.  Mayor  (de  Lausanne),  et  après  lui  M.  Bigal  (de  Gaillac),  les  ont  pro- 
posés pour  remplacer  dans  tous  les  cas  les  bandages  usités.  Dans  ce  but, 
le  premier  de  ces  chirurgiens  surtout  a  créé  un  système  de  déligation 
basé  sur  l'emploi  d'un  plein  unique,  le  mouchoir  ou  linge  carré  (pi.  5 
et  G,  fig.  16),  capable  à  lui  seul  de  remplacer  tous  les  liens  connus  parsa 
facilité  à  être  instantanément  changé  en  quatre  autres  liens  qui  ne  sont 
que  ses  dérivés  et  qu'il  nomme  le  carré  long,  le  triangle,  la  cravat- 
et  la  corde. 

Le  carré  long  (pi.  5  et  G,  fig.  17).  C'est  le  mouchoir  plié  sur  lui- 
même  un  certain  nombre  de  fois  (suivant  les  lignes  AE.BD,  pi.  5  et  6, 
fig.  16,  par  exemple),  pour  obtenir  un  lien  plus  ou  moins  large  et  plus 
ou  moins  épais. 

Le  triangle  (pi.  5  et  6,  fig.  18).  Il  résulte  du  mouchoir  plié  diago- 
nalement  comme  un  fichu  et  suivant  la  ligne  CF  (pi.  5  et  6,  fig.  16). 

M.  Mayor  désigne  le  tiers  moyen  de  la  ligne  PB  (pi.  5  et  6,  fig.  1 8  par 
le  nom  de  hase,  les  deux  autres  tiers  répondant  aux  points  D  et  B  par  ceux 
de  chefs  ou  A' extrémités,  et  le  point  A  par  celui  de  sommet.  Son  sys- 
tème déligatoire  comprend  l'emploi  de  triangles  de  grandeurs  diffé- 
rentes. Le  plus  grand  a  1  nuire  de  longueur  environ  d'une  extrémité  à 
l'autre  et  50  centimètres  du  sommet  à  la  base.  On  peut  avec  celui-ci  en 
préparer  de  plus  petits  de  moitié  en  le  pliant  et  le  divisant  perpendicu- 
lairement de  sa  pointe  à  sa  base  suivant  la  ligne  AC  (pi.  5  el  6,  fig.  \8). 
Ce  dernier,  à  son  tour,  peut  être  divisé  de  manière  à  donner  un  triangle 
de  troisième  dimension. 

La  cravate,  (pi.  5  et  C,  fig.  19).  Elle  est  un  dérivé  immédiat  du  lien 
précédent.  Sa  longueur  AB  dépend  de  celle  du  triangle,  mais  sa  lar- 
geur et  son  épaisseur  sont  subordonnées  à  la  volonté  du  chirurgien, 
puisqu'elles  dépendent  du  plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois  qu'on  a 
replié  le  triangle  sur  lui-même,  comme  pour  constituer  la  cravate  ordi- 
naire. 

La  corde  (pi.  r.  et  6,  fig.  20).  C'est  la  cravate  tordue  sur  elle-même. 
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Le  système  de  M.  Rigal  (de  Gaiilac)  a  beaucoup  d'analogie  avec  celui 
de  M.  Mayor  ;  il  n'en  diffère  que  par  la  manière  de  réunir  et  d'arrêter 
les  pleins  qui  le  composent.  Ainsi,  tandis  que  le  chirurgien  suisse  arrête 
ses  bandages  le  plus  souvent  par  des  nœuds,  M.  Rigal  propose  de  main- 
tenir et  de  fixer  les  siens  avec  des  tissus  ou  des  fils  de  caoutchouc  qu'il 
conduit  vers  les  creux  ou  saillies  des  diverses  parties  du  corps  pour  leur 
faire  prendre  des  points  d'appui.  Ces  fils  ont,  d'après  lui,  l'avantage  de 
se  prêter  aux  mouvements  les  plus  variés  de  la  mâchoire,  du  thorax,  du 
tronc  et  des  membres,  sans  que  rien  soit  changé  aux  dispositions  primi- 
tivement établies. 

Le  système  de  M.  Mayor  est  ingénieux,  et  certainement  tous  les  chi- 
rurgiens lui  auraient  accordé  la  justice  qu'il  mérite  s'il  n'eût  compromis 
lui-même  le  succès  par  son  enthousiasme  d'auteur.  Vouloir  en  effet  rem- 
placer partout  et  toujours  tous  nos  moyens  déligatoires  par  un  simple 
mouchoir,  c'est  soutenir  une  opinion  qui  ne  peut  résister  à  un  examen 
ïgoureiix  et  qui  devait  naturellement  susciter  une  opposition  en  rap- 
port avec  son  exagération.  Aujourd'hui  que  ce  système  peut  être  ap- 
précié avec  calme,  on  s'accorde  généralement  à  reconnaître  que,  s'il  ne 
peut  suffire  à  certaines  indications,  comme  la  compression  énergique 
sur  une  large  surface,  ou  bien  l'application  d'un  bandage  roulé  sur  toute 
l'étendue  d'un  membre ,  il  n'en  fournit  pas  moins  des  ressources  pré- 
cieuses à  la  chirurgie  des  petites  localités,  et  principalement  sur  le  champ 
de  bataille.  Le  système  de  M.  Rigal  est-il  appelé  à  rendre  les  mêmes  ser- 
vices? Nous  ne  pouvons  le  penser.  Ce  qui  fait  principalement  le  mérite 
des  bandages  Mayor,  c'est  leur  simplicité  et  la  facilité  de  se  procurer 
aussitôt  les  cravates  et  mouchoirs  qu'ils  réclament.  M.  Rigal,  en  y 
ajoutant  des  liens  de  caoutchouc,  en  a  fait  des  appareils  compliqués 
dont  les  matériaux  ne  se  troin  eut  que  dans  les  grands  centres  de  popula- 
tion et  dont  l'achat  et  l'entretien  doivent  être  fort  dispendieux  ;  toute- 
fois, comme  ii  en  est  par  ni  eux  qui  témoignent  du  savoir  et  du  génie 
inventif  de  l'auteur,  nous  nous  ferons  un  devoir  de  les  signaler  et  de 
faire  ressortir  les  avantages  qu'ils  peuvent  offrir  dans  quelques  circon- 
stances ijvéciaics. 
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CHAPITRE  III. 

Classification  des  bandages. 

Les  anciens,  pour  établir  leurs  classifications,  désignaient  leurs  ban- 
dages tantôt  par  le  nom  de  l'auteur  qui  les  avait  inventés,  tantôt  d'a- 
près leurs  formes ,  tantôt  d'après  leurs  usages.  Ainsi  ils  avaient  le 
fthombe  d'Hippocrate,  le  Scapha  ou  Tolus  de  Dioclès,  le  Discrimen, 
ie  Figuré  ou  Royal,  le  Nez  tortu,  la  Fosse  d'Amyaihus,  le  Kiastre,  le 
Thaïs  qui  tirait  son  nom  de  son  élégance, le  Lièvre,  le  Quadrige,  etc. 
Ces  nomenclatures  sans  ordre  et  sans  méthode,  ne  pouvant  être  d'au- 
cune utilité  pour  l'étude,  on  a  dû  naturellement  chercher  à  leur  en  sub- 
stituer de  plus  convenables.  Celles  qui  avaient  été  adoptées  jusque  dans 
ces  derniers  temps  avaient  pour  base  unique  les  usages  divers  que  les 
bandages  étaient  appelés  à  remplir:  ainsi  on  avait  établi  des  bandages 
unissant,  divisif,  compressif,  expulsif,  contentif,  réductif,  etc.  Mais 
51.  Gerdy,  après  avoir  fait  remarquer  que  bien  souvent  le  même  ban- 
dage satisfait  à  plusieurs  indications,  en  a  proposé  une  nouvelle  qui 
a  pour  principe  les  figures  régulières  auxquelles  chaque  bandage  peut 
être  comparé.  Ce  point  de  départ  nous  paraissant  préférable  à  l'autre, 
nous  suivrons  la  classification  de  cet  auteur,  en  lui  faisant  toutefois 
subir  quelques  légères  modifications. 

Ainsi,  nous  diviserons  d'abord  les  bandages  en  classes,  ordres  et 
genres,  puis  nous  grouperons  chaque  ordre  en  procédant  de  la  tête  aux 
pieds,  de  manière  à  décrire  successivement  les  bandages  de  la  tête,  les 
bandages  du  cou,  les  bandages  du  tronc,  les  bandages  des  membres  su- 
périeurs et  inférieurs  ;  nous  rattacherons  ensuite  à  chacun  de  ces  ordres 
les  genres  et  les  espèces  qu'ils  peuvent  comporter. 

Aucune  des  classifications  précédentes  ne  pouvant  s'adapter  aux 
moyens  déligatoires  de  M.  Mayor,  ce  chirurgien  a  dû  nécessairement 
pensera  en  créer  une  en  rapport  avec  son  système.  Celle  qu'il  a  choisie 
répond  au  principe  déjà  employé  par  Chaussier  pour  les  muscles:  elle 
se  compose  en  général  d'un  nom  double.  Le  premier  nom  se  rapporte 
toujours  à  la  région  du  corps  sur  laquelle  la  base  de  son  lien  appuie 
essentiellement  ;  le  second  désigne  les  parties  auxquelles  vont  aboutir  les 
extrémités  de  ce  même  lien.  Ainsi,  lorsque  dans  l'application  d'un 
triangle  la  base  est  à  l'occiput  et  les  extrémités  au  menton,  on  a  le 
triangle  occipilo-menlonnier ;  quand,  au  contraire,  cette  base  est  au 
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iront  et  les  extrémités  au  thorax,  on  a  le  triangle  fronto-thora- 
cique,  etc.  Cette  nomenclature  est  simple  et  rationnelle  ;  car,  comme  le 
dit  Al.  Mayor,  il  suffit  qu'un  lien  quelconque  soit  appliqué,  pour  que  tout 
chirurgien  puisse  lui  donner  son  véritable  nom  à  1  instant  même,  ou 
bien  qu'après  avoir  été  nommé,  tout  homme  de  l'art  en  saisisse  aussitôt 
le  mécanisme,  établisse  facilement  'e  moyen,  et  indique  les  principaux 
points  sur  lesquels  il  agira  et  qu'il  uevra  recouvrir. 


CHAPITRE  IV. 


Des  bandages  par  régions  de  la 

SI.  —  BANDAGES  DE   LA 

CLASSlFlCATIOlt  DE  U.CERDY. 
ESPÈCES. 

Circulaire  du  front 
et  des  yeux. 

l.Crobéd'unœilfreil 
simple,  nioiiorle). 

2.  Cii'iie  des  yeux 
(œil  double  ,  bino- 
cle). 

>.  Croise  simple  de 
ta  mâchoire  (  che- 
vcstre  simple). 

1.  Croise  double  de 
lu  mâchoire  (che- 
veslre  double). 

3.  <",i  uise  de  la  tête. 
,  6.  Gvoi  é  de  la   lête 
et  du  cou. 


GENRES. 
1er. 

Bandages  circu 

laires. 

Une  espèce. 


Bandages  croisés 
Six  espèces. 


Bandages  noues. 
Une   espèce. 

Ce 

Bandages  récur- 
rents. 
Une  espèce. 


Bandages  pleins. 
Trois  espèces. 


^Bandagesiuvaginés. 
Une  espèce. 

lrr. 
Bandages  en  T. 
Trois  espèces. 


Nouéde  latête(nœud 
d'emballeur). 


i  Récurrent 
)     (capeline). 


de  la  tète 


1.  Plein  triangulaire 
de  la  tête  (mouchoir 
en  triangle). 

2.  Plein  quadrilatère 
de    la    tète    (grand 

couvre  chef). 
5.  Bandeau. 
Bandage  unissant  des 
pluies      verticales 
k     d'une  lèvre. 
'  1.  Tde  la  tète  et  des 

oreilles 
I  2.  T   I ouhle  du  uez. 
,  5.  T  de  la  bouche. 


Bandages  cruciaux.  ]  Croix  de  la  tète. 
Une  espèce 


Bandageseu  fronde. 
Quatre  espèces. 


Band.  bursiforraes. 
Une  espèce. 


tetfc  aux  pieds. 

TÊTE. 

LIENS  DE  H.  IliTOit. 


î.Trianglefronto- 

occipital. 
2.  Triangle  occi- 

pito-frontal. 
S.    Triangle     bi- 

tre  variété     pariétal   (trian- 

à  I  globe,     gle  bonnet  de  la 

le  variété     tète). 

à  2  globes.  4.Trianglefrontu- 
cervico  -  labial 
(  invaginé  des 
plaies  verticales 

lrc variété'    d'une  lèvre). 

à  .1  glube.  5.  Triangle  facial 

2«  variété     (masque). 

à  2  globes.  6.  Triangle  occi- 
pito-meiilonnier 
(fronde  du  men- 
ton). 
7.  Triangle  occi- 
pito-aui  iculuire 
(croix de  la  tête). 
8.Trianglefionto- 
oculo-  occipital 
(bandeau). 


I,  Fi  onde  à  six  chefs 
(bandage  do  Galieu 
on  des  pauvres). 

â.rVondedu  menton. 

5  Fronde  de  la  lace 
(masque). 

4.  li  onde  de  la  nu- 
que. 

Bourse  du  nez  (éper- 
vierj. 


TAB.'.FMJ  WmQOANT  LA  CLASS1TIGATIOH  DK  M.  GERDT 

ÛIMP1ÉK    MX   DlTlSIONS   DU  NOTRF.   PRÉCIS. 


Bandages 
circulair 

Bandages 
obliques. 


Bandages 
spiraux. 

Bandages 
croisés  on  en 
it  de  chif- 
fre, ou  lout 
simplement 
en  ci  oix . 
Bandages 
noues. 


Ellene  contient  quun 
(•ni  ordre. 


Ils  forment  autour  des  parties  des  cir- 
culait es  horizontaux  qui  se  recouvrent 
à  peu  près  exactement  les  uns  les  autres. 
Ils  decriventdescirconvolutions  obli- 
ques qui  se  re<  ouvrent  encore  à  peu 
près  exactement. 

Ce  sont  ceux  qui  décrivent  des  tours 
en  spirale;  chaque  tour  est  désigne 
sous  le  nom  de  doloircs. 
Ils  figurent  des  circonvolutions  sem- 
blables au  chiffre  8  ou  à  la  lettre  X. 
Lorsque  ces  circon»olutions  ne  se  ré- 
ouvrent qu'en  partie,  on  leur  donne 
oie  le  nom  de  tloloires. 
}   Quand  ils  représentent  une  sorte  de 
nœud. 

Ce  sont  ceux  qui  vont  et  reviennent 
alternativement  sur  leurs  pas  en  se  re- 
pliant sur  eux-mêmes  pour  former  des 
ansesqu'on  assujettit  par  des  circulaires. 
Quand  ils  soûl  faits  avec  des  mou- 
choirs, des  serviettes  ou  des  pièces  de 
linges  plus  ou  moins  larges. 

Il  est  constitué  par  une  seule 
bande  ou  une  seule  pièce  de 
linge    perforée   de    plusieurs 
ouvertures    ou     boutonnières 
dans  un  des  points  de  sa  lon- 
gueur, cl  fendue  à  un  bout  en 
plusieurs  lanières  destinées  a 
traverser  les  boutonnières. 
f    11  est  composé  de  deux  ban- 
des ou  de  deux  pièces  de  linge  : 
l'une  est  perforée  d'une  ou  de 
plusieurs  boutonnières, tandis 
(pie  l'autre  est  fendue  d?ns  une 
partie  de  sa  longueur   en  au- 
tant c!e  chefs  que  la  première 
a  d'ouvei  lures;   ces  chefs  ou 
lanières  sont, comme  celles  du 
premier  sons-genre, destinées 
à  être  engagées  dans  les  bou- 
,  lonnières. 

(Ce  sont  ceux  qui  affectent  la  forme  de 
U  lettre  T. 

On  désigne  ainsi  ceux  ressemblant  à 
une  croix. 

Ils  sont  formés  de  plusieurs  chefs  oa 
bandes  réunies  à  un  plein  commun.  Us 
sont  nommes  ainsi  à  cause  de  leur  res- 
semblance avecl'armedontse  servaient 
les  anciens  pour  lancer  des  pierres. 

11  est  formé  par  ceux  qui  ont  la  res- 
semblance d'un  sac. 

Quand  ils  ont  la  forme  d'une  gaine 
ou  d'un  fourreau. 

!Ce  sont  ceux  qui  sont  garnis  de  cor- 
dons, de  courroies,  de  boucles,  ou  qui 
peuvent  se  lacer    comme  les  corsets 
des  femmes. 
Constitué  par  les  bandages  réductifs  ou  contentift 
des  fractures  et  des  luxations. 


PLANCHE  8. 


Fig.   1.  Croisé  d'un  œi!  (œil  simple,  monocle)  (lte  variété). 

Fig.  2.  Le  même  bandage  (2e  variété). 

Fig.  3.  Croisé  des  yeux  (œil  double,  binocle),  à  un  globe. 

Fig.  4 .  Le  même  bandage  à  deux  globes. 

Fig.  4  bis.  Manière  de  faire  le  renverse  en  arrière  dans  l'application 
de  la  bande  roulée  à  deux  globes  en  général,  et  en  parti- 
culier dans  celle  du  croisé  des  yeux  à  deux  globes. 
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En  général,  tous  les  bandages  de  la  tête  flaltentet  plaisent  aux  yeuj 
quand  ils  sont  bien  disposes,  mais  ils  sont  difficiles,  compliqués,  et  ce 
n'est  qu'à,  l'aide  d'un  fréquent  exercice  qu'on  parvient  à  leur  donner  la 
régularité  convenable.  La  forme  sphérlque  de  la  tête  et  les  clievcux  dont 
rlle  est  garnie  favorisant  le  glissement  des  bandes,  on  a  généralement 
beaucoup  de  tendance  h  les  serrer  trop  fortement;  il  est  cependant  très 
essentiel  d'éviter  cet  excès,  car  alors  ils  deviennent  fatigants,  ils  occa^ 
sionnent  des  douleurs  fort  vives  et  peuvent  souvent  entraîner  des 
((implications  dangereuses.  Le  meilleur  moyen  d'y  parvenir  est  de  re- 
couvrir au  préalable  la  tête  d'un  bonnet  ou  d'un  serre-tête;  celte 
simple  précaution  suffit  pour  permettre  de  donner  au  bandage  une 
satisfaisante  solidité  sans  exagérer  sa  constriction.  Nous  l'emploierons 
dans  l'application  de.  tous  nos  bandages  ;  nous  prions  le  lecteur  de  vou- 
loir bien  se  rappeler  celte  mention,  afin  d'éviter  la  monotonie  de  la  ré- 
péter à  cliaquc  description. 

PREMIER  ORDRE.  —  BANDAGES  SIMPLES. 

piiemieu  GENKE.  —  Bandages  circulaires. 

Circulaire  du  front  et  des  yeux. 

Pièces  du  bandage.  —  l'ne  bande  longue  de  4  mètres,  large  de 
4  à  S  centimètres. 

.■Implication.  —  Recouvrez  la  tète  d'un  serretète  et  fixez  le  cbef  ini- 
tial de  la  bande  sur  le  front  par  deux  circulaires;  puis  descendez  peu  .i 
peu  sur  les  yeux  en  faisant  quatre  ou  cinq  nouveaux  circulaires  ;  re- 
montez ensuite  sur  le  front,  faite*  un  dernier  circulaire,  et  arrêtez  la 
bande  sur  l'un  des  côtés  de  la  tête  avec  une  épingle. 

Usages.  — Ce  bandage  est  excessivement  simple.  On  s'en  sert  pour 
proléger  les  yeux,  les  mettre  à  l'abri  du  contact  de  la  lumière  et  main- 
tenir des  topiques  dans  les  ophtlialmies,  la  fistule  lacrymale,  ou  après 
l'opération  de  la  cataracte. 

QUATRIÈME  gexre.  —  Bandages  croisés. 
Croisé  d'un  œil  (œil  simple,  monocle),  tre  variété  (pi.  8,  fig.  1}. 

Pirces  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  6  mètres  et  large  de 
4  à  r>  centimètres. 

application.  —  Si  vous  voulez  recouvrir  l'œil  droit,  place-  le  chef 
initial  de  la  bande  au-des«us  de  cet  œil  et  faites  un  circulaire  horizontal 

10 
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du  front  en  passant  au-dessus  des  sourcils  et  des  oreilles  (1,2).  Arrivé  à- 
la  nuque,  passez  sous  l'oreille  droite  et  venez  vers  l'angle  de  la  mâ- 
choire inférieure  ;  de  là  montez  obliquement  sur  la  joue,  sur  l'angle  in- 
terne de  l'œil,  la  racine  du  nez;  gagnez  la  bosse  pariétale  gauche  (3), 
redescendez  à  la  nuque  et  faites  un  circulaire  du  front  (4);  revenu  à  la 
nuque,  refaites  un  semblable  oblique  et  un  semblable  circulaire  (s, 6)  en 
ayant  soin  de  ne  recouvrir  les  premiers  jets  de  bande  qu'à  moitié: 
répétez  la  même  manœuvre  deux  ou  trois  fois  (7,8,9)  et  terminez  par 
des  circulaires  autour  de  la  tête  (10). 

Usages.  —  Ils  sont  les  mêmes  que  ceux  du  bandage  précédent.  Cette 
variété  de  l'œil  simple  est  peu  solide;  elle  a  besoin  d'être  surveillée  et 
fréquemment  réappliquée.  On  comprendra  sans  doute  que  si  le  bandage 
était  destiné  à  recouvrir  l'œil  gauche  il  devrait  être  appliqué  en  sens 
inverse. 

2e  -variété (pi.  8,  fig.  2). 

Pièces  du  bandage.  — Une  bande  de  7  à  8  mètres  de  longueur  sur 
4  à  5  centimètres  de  largeur. 

Application.  —  Si  c'est  l'œil  droit  qui  doit  être  recouvert,  laissez 
pendre  sur  le  côté  droit  du  corps  de  la  mâchoire  inférieure  un  jet  de 
bande  de  88  centimètres  environ,  puis  portez  cette  bande  obliquement 
sur  la  joue  pour  monter  vers  l'angle  interne  de  l'œil  droit,  la  racine  du 
nez,  le  front,  la  bosse  pariétale  gauche  (A,  1)  et  descendre  à  la  nuque  ;  de- 
là venez  au-dessous  de  l'oreille  droite  et  fixez  par  un  demi-circulaire  du 
col  (A, 2)  le  jet  pendant  (B,  1).  Arrivé  à  la  nuque,  remontez  obliquement 
au-dessus  de  l'oreille  droite,  faites  un  circulaire  horizontal  du  front  (A,3) 
pour  y  fixer  le  jet  (A,  t).  Revenu  à  la  nuque,  passez  au-dessous  de  l'oreille 
droite  pour  faire  un  second  demi-circulaire  du  col  (A, 4),  afin  de  fixerle 
jet  (B, 2)  qu'on  a  eu  soin  de  relever  jusqu'au-dessus  du  front  avant  le  pas- 
sage du  circulaire.  De  la  nuque  revenez  sur  le  front  faire  un  second 
circulaire  horizontal  (A, 5)  qui  fixera  le  jet  (B, 2).  Renversez  alors  ce  jet 
en  forme  d'anse  sur  le  circulaire  (A, 5)  et  dirigez-le  vers  le  col  pour 
former  le  jet  (B,3).  De  la  nuque  faites  un  troisième  demi-circulaire 
du  col  (A, 6)  qui  fixera  le  jet  (B,3).  Relevez  ce  jet,  il  formera  alors  le" 
jet  (B,4),  destiné  à  être  porté  sur  le  front  quand  un  troisième  circulaire 
du  front  (a, 7)  aura  fixé  l'anse  des  jets  (B, 2  et  B, 3).  Fixez  ensuite  au  col 
par  un  quatrième  demi-circulaire  (A, 8)  l'anse  formée  par  les  jets  (B,3)et 
(B,4)  et  revenez  àla  nuque  pour  de  là  faire  un  quatrième  circulaire  du 
front  (A, 9)  afin  de  fixer  le  jet  (B,4).  Renversezsur  ce  circulaire  en  forme 
d'anse  (B,t>)  ce  qui  reste  encore  des  88  centimètres  qui  constituaient  le 
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jet  pendant,  et  finissez  par  des  circulaires  autour  de  la  tète  avec  le  cy- 
lindre (A,  lo). 

Usages.  —  Ce  bandage  est  beaucoup  plus  solide  que  le  précédent: 
il  doit  être  employé  toutes  les  fois  qu'il  est  nécessaire  d'exercer  une 
compression  dans  la  région  fronto-oculo-nasule. 

Croise  des  yeux  (œil  double,  binocle),  lie  variété  h  un  globe  (pi.  8,  fig.  3). 

Pièces  du  bandage.  —  lue  bande  longue  de  7  à  S  mètres  et  large 
de  4  à  5  centimètres. 

application.  —  Placez  le  ebef  initial  de  la  bande  au-dessus  du 
sourcil  droit  et  fixez-le  par  un  circulaire  borizonlal  du  front  (1,2).  Ar- 
rivé à  la  nuque,  passez  an-dessous  de  l'oreille  droite,  gagnez  l'angle 
droit  de  la  mâchoire  inférieure;  remontez  obliquement  sur  la  joue, 
l'angle  interne  de  l'œil,  la  bosse  pariétale  gauche,  en  ayant  la  précau- 
tion de  faire  passer  la  bande  entre  elle  et  le  pavillon  de  l'oreille  (3).  De 
là  gagnez  la  nuque,  remontez  obliquement  vers  le  sommet  de  la  bosse 
pariétale  droite,  descendez  vers  la  racine  du  nez,  l'angle  externe  de 
l'œil  gauche  et  l'angle  gauche  de  la  mâchoire  (<i).  Revenez  alors  à  la 
nuque  et  fixez  les  deux  obliques  par  un  circulaire  du  front  (5).  Parvenu  à 
la  nuque,  gagnez  l'angle  droit  de  la  mâchoire  et  faitesun  second  oblique 
qui  recouvrira  le  premier  aux  deux  tiers,  de  l'angle  interne  de  l'œil 
vers  l'angle  externe  (g);  gagnez  la  bosse  pariétale  gauche  et  recou- 
vrez la  première  doloire  de  bas  en  haut;  regagnez  alors  la  bosse  pariétale 
droite  en  agissant  eu  sens  inverse,  c'est-à-dire  en  recouvrant  la  do- 
loire (i)  de  haut  en  bas  (7)  ;  recouvrez  l'œil  gauche,  faites  un  quatrième 
circulaire  du  front  (8),  puis  deux  nouveaux  obliques  (9,10)  et  terminez 
par  des  circulaires  du  front  (II). 

2«  variété'  h  deux  globes  (pi.  8,  fig.  4  et  4  bis). 

Pièces  du  bandage.  —  Une  bande  de  8  mètres  de  longueur  sur 
4  à  5  centimètres  de  largeur  roulée  à  deux  globes  d'inégale  grosseur. 

application.  —  Placez  le  plein  de  la  bande  à  la  partie  antérieure  et 
moyenne  du  front,  au-dessus  des  sourcils  (1,1')  ;  dirigez  les  deux  globes 
au-dessus  des  oreilles,  descendez  à  la  nuque,  entrecroisez  les  deux  globes 
en  renversant  l'inférieur  (1,2,  fig.  4  bis)  sur  le  supérieur  U',  2',  fig.  4  bis). 
Changez-les  de  main,  ramenez-les  sur  l'angle  des  mâchoires,  remontez 
obliquement  sur  les  joues,  la  racine  du  nez  où  vous  les  entrecroiserez 
en  manière  d'X  en  faisant  passer  celui  tenu  de  la  main  droite  au- 
dessous  de  l'autre  (2,2').  Changez  alors  les  globes  de  main  et  dirigez- 
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les  sur  les  bosses  pariétales  pour  descendre  à  la  partie  postérieure  de 
l'occipital  où  vous  les  entrecroiserez  de  nouveau  en  répétant  le  ren- 
versé. De  là,  après  avoir  changé  de  nouveau  les  globes  de  main,  ra- 
menez-les horizontalement  sur  le  front  où  vous  les  entrecroiserez  en 
renversant  l'inférieur  sur  le  supérieur  (3,3')  ;  conduisez-les  ensuite  à  la 
nuque  pour,  après  les  avoir  entrecroisés,  les  ramener  sur  les  angles  de 
la  mâchoire.  Répétez  ainsi  trois  ou  quatre  fois  les  entrecroisements  à  la 
nuque,  les  X  du  nez  et  les  horizontaux  du  front(/i,<i',r>,5',c,o',7j7',s,8/) 
et  terminez  par  des  circulaires  auteur  de  la  tète  pour  affermir  les  do- 
loires  suivant  la  manière  indiquée  page  -28. 

Usages.  —  Les  croisés  des  yeux  remplissent  pour  les  deux  yeux  les 
mêmes  usages  que  le  croisé  d'un  œil.  La  première  variété  est  beaucoup 
moins  solide  que  la  seconde;  celle-ci,  par  contre,  est  beaucoup  plus 
difficile  à  appliquer. 
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PLANCHE   9. 


Fig.  1.  Croisé  simple  Je  la  mâchoire  (ehevestre  simple). 

Fig.  2.  Croisé  double  de  la  mâchoire  (clievestre  double)  à  un  globe» 

Fig.  3.  Le  même  bandage  à  deux  globes. 

Fig.  3  bis.  Manière  de  faire  le  renversé  sur  le  menton  dans  le  croisé 

double  de  la  mâchoire,  à  deux  globes. 
Fig.  3  ter.  Manière  de  faire  les  renversés  sur  le  sommet  de  la  tels 

dans  le  même  bandage. 
Fig.  4.  Croisé  de  la  tète. 
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Croise  simple  de  la  mâchoire  (chevcslre  simple).  (PI.  9,  fig.  1.) 

Pièces  du  bandage.  —  Une  bande  de  8  mètres  de  longueur  sur 
4  à  5  centimètres  de  largeur. 

■Application.  —  Faites  deux  circulaires  horizontaux  du  front  (1,2). 
Arrivé  à  la  nuque,  passez  sous  l'oreille  droite,  si  la  maladie  pour  laquelle 
vous  appliquez  le  chevestre  est  placée  à  gauche,  et  vice  versa  si  elle  est 
placée  à  droite,  puis  sous  le  menton,  d'où  vous  monterez  vers  la  tempe 
gauche  en  passant  sur  l'angle  de  la  mâchoire  ;  de  là  montez  directement 
entre  la  partie  antérieure  de  l'oreille  et  l'angle  externe  de  l'œil  jusqu'au 
vertex  (3),  d'où  vous  vous  dirigerez  obliquement  vers  l'oreille  droite 
sur  laquelle  vous  ferez  passer  la  bande  ;  repassez  ensuite  sous  le  menton 
pour  revenir  sur  le  vertex  en  dirigeant  toujours  la  bande  entre  l'oreille 
gauche  et  l'angle  externe  de  l'orbite  (4)  ;  repassez  sur  l'oreille  droite, 
revenez  sous  le  menton  et  sur  le  vertex  pour  répéter  un  troisième  circu- 
laire vertical  (5).  Parvenu  sous  le  menton,  dirigez  votre  globe  vers  la 
nuque  (6)  pour  le  ramener  sur  le  front  afin  de  faire  un  circulaire  hori- 
zontal (7)  ;  arrivé  à  la  nuque,  conduisez  votre,  bande  sur  le  menton  en 
passant  immédiatement  au-dessous  de  la  lèvre  inférieure  (8);  faites  un 
second  circulaire  semblable  à  ce  dernier  (f)),mais  à  un  demi-centimètre 
au-dessous.  De  la  nuque  passez  sous  le  menton,  en  ayant  soin  d'appli- 
quer contre  lui  une  partie  du  bord  inférieur  du  jet  de  bande  précédent  ; 
puis,  après  avoir  fait  un  quatrième  et  un  cinquième  circulaire  verti- 
cal (10,11),  revenez  sous  le  menton,  gagnez  la  nuque  (12)  et  finissez 
par  des  circulaires  autour  de  la  tète  (13). 

Usages.  —  Ce  bandage  est  employé  pour  assurer  l'immobilité  de  la 
mâchoire  dans  les  cas  de  fractures  et  de  luxations.  Il  peut  encore  servir 
pour  maintenir  des  topiques  sur  et  sous  le  menton  ainsi  que  sur  les  ré- 
gions parolidiennes. 

Croise  douille  de  la  mâchoire  (chevestre  double). 
Ut  variété  h  un  globe  (pi.  9,  fig.  2). 

Pièce  du  bandage.  —  une  bande  d'une  longueur  de  10  mètres  sur 
4  à  5  centimètres  de  largeur. 

Application.  —  Faites  deux  circulaires  horizontaux  du  front  (1,2); 
arrivé  à  la  nuque,  conduisez  obliquement  la  bande  sous  l'oreille  droite, 
faites  un  demi-circulaire  du  col  £}),  passez  sous  le  menton,  puis  recou- 
vrez l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  gauche,  et  remontez,  en  passant 
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entre  l'angle  externe  de  l'oeil  et  la  partie  antérieure  de  l'oreille  vers  le 
front.  Dirigez  alors  obliquement  votre  bande  entre  lui  cl  le  sommet  de 
la  tète  de  manière  à  gagner  la  bosse  pariétale  droite  et  la  nuque  (l);  de 
la  venez  sur  la  bosse  pariétale  gauche,  repassez  entre  le  front  et  le 
sommet  de  la  tête,  et  descendez,  après  avoir  croisé'  le  jet  (4),  sous  le 
menton  en  passant  derrière  l'angle  de  la  mâchoire  droite  (:>).  Du 
menton  revenez  sur  l'angle  de  la  mâchoire  gauche,  remontez  an  Iront, 
regagnez  obliquement  la  nuque  (fi),  la  bosse  pariétale  gauche,  l'angle  de 
la  mâchoire  droite  et  le  menton  (")r"  croisant  le  jet  (<>).  Du  menton  re- 
venez pour  la  troisième  fois  sur  l'angle  de  là  mâchoire  gauche,  pour  re- 
monter encore  au  front,  descendre  à  la  nuque  (s),  revenir  sur  la  bosse 
pariétale  gauche,  sur  l'angle  de  la  mâchoire  droite  el  redescendre  au 
menton  (9),  de  manière  à  avoir  trois  obliques  verticaux  derrière  l'angle 
de  chaque  mâchoire  et  six  obliques  entre  le  front  et  le  sommet  de  la 
tète.  Du  menton  gagnez  la  nuque,  puis  faites  un  circulaire  horizontal  du 
front  (to)  afin  de  fixer  toutes  les  doloires;  arrivé  à  la  nuque,  faites  un 
circulaire  du  col  (  t  1  )  ;  puis,  quand  ce  circulaire  sera  revenu  à  la  nuque, 
conduisez  la  bande  directement  au-dessous  de  l'oreille  droite,  de  là  sur 
le  menton, en  passant  immédiatement  au-dessous  de  la  lèvre  inférieure 
(12).  Répétez  une  seconde  fois  la  même  opération  comme  au  croisé  simple 
(13),  puis  faites  un  demi-circulaire  du  col  (li)  pour  gagner  l'angle  de 
la  mâchoire  gauche,  remonter  au  front,  descendre  obliquement  à  la 
nuque  (n>),  passer  sur  la  bosse  pariétale  gauche,  l'angle  de  la  mâchoire 
droite,  sous  le  menton  (16),  sur  l'angle  de  la  mâchoire  gauche,  et  re- 
monter encore  une  fois  entre  le  front  et  le  sommet  de  la  tête,  gagner  la 
nuque  (17),  la  bosse  pariétale  gauche,  redescendre  sous  le  menton  (18) 
et  terminer  par  des  circulaires  autour  de  la  tête  (19). 

Usages.  —  Ce  bandage  s'emploie  dans  les  cas  de  luxations  ou  de 
fractures  doubles  du  corps  ou  du  col  de  la  mâchoire.  Appliqué  ainsi  que 
nous  venons  de  le  décrire,  il  est  beaucoup  moins  compliqué  et  beaucoup 
plus  solide  que  celui  conseillé  par  Thillaye. 

.  2«  variélé  à  deux  globes  (pi.  0,  fig.  3,  3  bis  et  3  1er). 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  12  mètres  et  large  de 
4  à  5  centimètres,  roulée  à  deux  globes  inégaux. 

/explication.  —  Après  avoir  appliqué  le  plein  de  la  bande  intermé- 
diaire aux  deux  globes  sur  le  milieu  du  front  (1,1'),  dirigez  ces  globes 
obliquement  au-dessus  des  oreilles  pour  descendre  à  la  nuque  où  vous 
les  entrecroiserez  (voy.  pi.  8,  fig.  4  bis)  en  les  changeant  de  main  ;  d« 
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là  portez-les  sous  le  menton  (2')  où  vous  les  entrecroiserez  en  les  faisant 
simplement  passer  l'un  au-dessous  de  l'autre,  pour  monter  à  droite  et  à 
gauche  en  recouvrant  les  angles  de  la  mâchoire  inférieure,  jusque  sur  la 
partie  antérieure  et  supérieure  du  front  où  vous  les  entrecroiserez  de 
nouveau  en  renversant  le  supérieur  sur  l'inférieur  (2.2,  fig.  3  et 
lig.  3  ter);  puis  portez  chacun  des  deux  glohcs  à  la  nuque  en  faisant  passer 
le  plein  de  la  bande  inférieure  entre  la  bosse  pariétale  droite  et  l'oreille 
(3')  et  celui  de  la  bande  qui  a  été  renversée  sur  la  bosse  pariétale  gauche 
(2,  fig.  3  fer).  A  la  nuque  entrecroisez  chaque  globe  une  seconde  fois 
pour  revenir  sous  le  menton  (3),  remonter  sur  les  angles  de  la  mâchoire, 
les  entrecroiser  sur  le  front  (4',4',  fig.  3  ctfig.  ?,  ter)  et  redescendre  à  la 
nuque  (4,  lig.  3,  et  4',  lig.  3  ter)  ;  de  la  nuque  revenez  une  troisième 
fois  sous  le  menton  (5'),  sur  les  angles  de  la  mâchoire,  le  front  et  encore 
à  la  nuque  (5,5,  fig.  3,  fig.  3  ter,  et  0',  fig.  3),  en  agissant  ainsi  que 
nous  l'avons  indiqué  ci-dessus.  Arrivé  à  ce  point,  laissez  la  doloire  qui 
doit  faire  le  renversé  en  repos  et  faites  avec  celle  qui  la  recouvre  un 
circulaire  du  front  ((>)  pour  contenir  de  chaque  côté  les  six  obliques  ; 
puis  quand  ce  circulaire  sera  retourné  à  la  nuque,  faites  le  renversé 
et  dirigez  simultanément  les  deux  globes  au-devant  du  menton  pour 
l'embrasser;  là,  afin  d'éviter  des  plis,  renversez  la  bande  inférieure 
(7,  fig.  3  bis)  sur  la  supérieure  (7,  fig.  3  bis).  Du  menton  dirigez  chaque 
globe  vers  la  nuque  (7'),  entrecroisez-les,  gagnez  le  dessous  du  menton 
(8),  les  angles  de  la  mâchoire,  le  front  et  encore  la  nuque  (s', 8',  fig.  3, 
lig.  3  ter  et  9,  fig.  3);  répétez  une  seconde  fois  la  même  manœuvre 
19',  fig.  3;  10,10,  fig.  3,  fig.  3  ter,  et  10',  fig.  3),  et  terminez  en  arrê- 
tant le  globe  (1 1')  avec  le  globe  (II),  qui  devra  faire  deux  ou  trois  cir- 
culaires autour  de  la  tète  pour  assujettir  toutes  les  circonvolutions. 

Usages.  —  Ils  sont  les  mêmes  (pie  ceux  du  bandage  précédent.  Le 
croisé  double  de  la  mâchoire  à  deux  globes  est  encore  plus  solide  que 
relui  appliqué  avec  un  globe,  mais  il  est  nécessaire  d'apporter  beaucoup 
d'attention  à  son  application  qui  est  excessivement  difficile. 

Croise  de  la  télé  (pi.  9,  fig.  4). 

Piice  du  bundage.  —  Une  bande  ayant  6  mètres  de  longueur  sur 
4  à  r>  centimètres  de  largeur. 

application.  —  Si  le  bandage  doit  être  appliqué  sur  la  tempe  droite, 
faites  deux  circulaires  horizontaux  du  front  en  plaçant  le  chef  initial  au- 
dessus  du  sourcil  droit  (1,2);  arrivé  derrière  l'oreille  droite,  fixez  \c 
plein  de  la  bande  avec  une  épingle,  et  pratiquez  de  haut  en  bas  sur  elle 
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un  renversé  (s)  pour  diriger  la  bande  sous  le  menton,  ne  15  remontc'z  en 
passant  .sur  l'oreille  gauche  jusqu'au  vertes,  redescendez  à  droite  recou- 
vrir  à  moitié  le  renversé,  regagnez  le  dessous  du  menton  ('■)  pour  re- 
faire de  la  même  manière  trois  ou  quatre  circulaires  verticaux  ou  même 
un  plus  grand  nombre,  si  cela  est  nécessaire  (5,0,7,8).  Quand  les  parties 
sont  suffisamment  recouvertes,  arrêtez  le  dernier  circulaire  vertical  au- 
devant  de  la  tempe  avec  une  épingle,  puis  faites  nu  second  renversé  (!) 
afin  de  diriger  la  bande  vers  la  tempe  opposée,  et  maintenez  le  tout  pai- 
lles circulaires  horizontaux  du  front  (10). 

Usages,  —  Ce  bandage  est  très  commode  ;  il  est  fréquemment  em- 
ployé pour  maintenir  les  topiques  dans  les  maladies  de  l'oreille,  de  la 
glande  parotide  et  des  régions  sous-maxillaire  cl  sus-hyoïdienne. 
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PLANCHE  10. 


Fig.  1.  Croisé  de  la  tête  et  du  col. 

Fig.  2.  Noué  de  la  tête  (nœud  d'emballeur). 

?ig.  3.  Récurrent  de  la  tête  (capeline). 

Fig.  4.  Plein  triangulaire  de  la  tête  (mouchoir  en  triangle). 
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Croise  de  In  tèle  et  du  col  (pi.  10,  fig.  I). 

Pièce  On  bandage.  —  Une  bande  «le  5  mitres  de  longueur  sur 
•s  à  5  centimètres  de  largeur.   ' 

application.  —  Placez-vous  derrière  le  malade,  et  après  avoir  fait 
deux  circulaires  horizontaux  du  front  en  fixant  le  chef  initial  au-dessus 
'!>'  l'oreille  gauche  (1,2),  dirigez  obliquement  votre  bande  vers  le  côté 
droit  du  col  en  passant  sur  la  nuque  (3)  ;  faites  ensuite  un  circulaire  du 
COl  i  de  manière  à  arriver  jusqu'à  son  côté  gauche.  Remontez  alors 
obliquement  vers  l'oreille  droite  en  croisant  en  forme  d'X  le  premier 
Oblique  (5), .faites  un  demi-circulaire  du  front  pour  arriver  vers  l'oreille 
gauche  ;  regagnez  obliquement  le  côté  droit  du  col  (G),  faites  en  avant 
un  demi-circulaire  du  col  ;  recroisez  de  nouveau  le  second  oblique  (7) 
et  terminez  votre  bandage  par  des  circulaires  horizontaux  de  la  nuque 
et  du  front  (8). 

Usages.  —  Ce  bandage  sert  dans  le  pansement  «les  vésicatoires.  des 
brûlures  ou  de  toute  autre  affection  ayant  son  siège  à  la  nuque. 

CINQUIÈME  genre.  —  Bandages  noues. 

Noué  de  la  tête  (nœud  d'emballeur),  (ri.  10,  fig.  2.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  ayant  10  mètres  de  longueur  sur 
4  à  5  centimètres  de  largeur,  roulée  à  deux  globes  d'inégale  grosse  tir. 
•  Application.  —  Appliquez  horizontalement  le  plein  de  la  bande  sur 
la  tempe  malade",  la  tempe  gauche  par  exemple  ;  dirigez-en  les  deux 
clobes  vers  la  tempe  droite  (1,1')  où  vous  les  entrecroiserez  en  renver- 
sant le  supérieur  sur  l'inférieur,  puis  ramenez-les  sur  la  tempe  malade 
{2,2');  là  formez  une  anse  en  les  tordant  l'un  sur  l'autre  et  en  changeant 
leur  direction  de  manière  que  l'un  soit  dirigé  sous  le  menton  (;}')  et 
l'autre  sur  le  sommet  de  la  tète  (3),  d'où  ils  viendront  s'entrecroiser 
<le  nouveau  sur  la  tempe  droite  pour  regagner  une  seconde  fois  le  des- 
sous du  menton,  le  sommet  de  la  tète  et  la  tempe  gauche  (4,  i').  Formez 
alors  une  seconde  anse  semblable  à  la  première,  mais  en  sens  inverse, 
c'est  a  éba  en  dirigeant  les  globes  horizontalement  l'un  sur  le  front  et 
l'autre  à  la  nuque  (5, 5')  jusqu'à  la  tempe  droite,  d'où,  après  les  avoir 
entrecroisés,  ils  seront  ramenés  sur  la  tempe  gauche  (6, G')  pour  y  faire 
une  troisième  anse  semblable  à  la  première  (','')  ;  faites  enfin  une  qua- 
trième anse  semblable  à  la  seconde  et  terminez  par  des  circulaires  hori- 
zontaux du  front  à  l'aide  du  globe  le  plus  volumineux. 
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Usages.  —  Ce  bandage  est  conseillé  pour  exercer  une  compression 
dans  les  cas  de  lésion  de  l'artère  temporale  ;  on  aide  son  action  en  pla- 
çant de  chaque  côté  de  la  plaie  une  petite  compresse  graduée  (A, 15,. 
Destiné  à  rester  en  place  jusqu'à  l'oblitération  de  l'artère  et  à  être  serré 
plus  qu'aucun  autre  de  la  tète,  il  faut  l'appliquer  avec  soin  et  le  sur- 
v  ciller  attentivement  afin  d'éviter  les  accidents  qu'une  compression  trop 
énergique  pourrait  occasionner. 

SIXIÈME  cenp.e.  —  Bandages  récurrents. 

Récurrent  Je  la  tête  (capeline).  (PI.   10,  fig.  3.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  8  mètres  et  large  de 
4  à  5  centimètres,  roulée  à  deux  globes  inégaux. 

Application.  —  Appliquez  le  plein  de  la  bande  sur  la  partie  anté- 
rieure du  front  (1,1),  dirigez-en  les  globes  au-dessus  des  sourcils  et 
des  oreilles  en  descendant  obliquement  à  la  nuque  où  vous  les  entre- 
croiserez en  renversant  l'inférieur  sur  le  supérieur,  de  manière  à  ra- 
mener le  premier  de  l'occiput  à  la  racine  du  nez  (2)  en  passant  sur  le 
sommet  de  la  tète,  suivant  le  trajet  de  la  suture  sagittale  (on  donne  à 
ce  jet  renversé  le  nom  de  récurrent).  Puis  faites  avec  le  second  un 
demi-circulaire  horizontal  du  front  (2)  pour  fixer  le  jet  renversé.  Ainsi 
fixé,  celui-ci  est  relevé  sur  le  circulaire  pour  faire  un  second  récurrent 
que  aous  dirigerez  cette  fois  du  front  à  la  nuque,  en  allant  de  gauche  à 
droite  et  en  couvrant  le  premier  dans  le  tiers  de  sa  largeur  (3);  fixez 
à  la  nuque  ce  second  récurrent  par  un  demi-circulaire  horizontal, 
faites  un  troisième  jet  renversé  vers  le  front  en  le  dirigeant  de  droite  à 
gauche  (i)  et  fixez-le  par  un  demi-circulaire  horizontal  (3').  Continuez 
ainsi  et  faites  successivement  de  gauche  à  droite  et  de  droite  à  gauche 
des  doloires  renversées  du  front  à  la  nuque  et  de  la  nuque  au  front,  en 
ayant  soin  de  les  disposer  en  forme  de  côles  de  melon  et  de  les  assu- 
jettir par  des  circulaires  jusqu'à  ce  que  la  tête  soit  complètement  recou- 
verte (5,6,7,8,9,10,11 ,0  , g'),  puis  terminez  le  bandage  par  deux  ou 
trois  circulaires  horizontaux  à  l'aide  du  globe  (7'). 

Usage;;.  —  Ou  peut  avoir  recours  à  ce  bandage  dans  le  cas  de  plaies 
aux  téguments  du  crâne,  pour  maintenir  les  sutures  ou  les  topiques  ap- 
pliqués sur  cette  région.  Il  est  très  élégant,  et  cependant  on  s'en  sert 
rarement,  parce  qu'il  faut  le  serrer  fortement  si  l'on  veut  lui  donner 
quelque  solidité;  il  échauffe  alors  la  tète  et  devient  intolérable  par  le* 
douleurs  qu'il  occasionne. 

Le  récurrent  de  la  tète  peut  aussi  être  exécuté  avec  une  bande  roulée 
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h  un  seul  globe  ;  cette  variété  ne  diffère  de  la  première  nue  par  la  ma* 
nière  de  maintenir  les  renversés.  Nous  la  décrirons  en  détail  quand 
noua  non*  occuperons  des  capelines  des  amputations,  pour  lesquelles  on 
l'emploie  plus  particulièrement! 

SEPTIÈME  GENRE.  —  Bandages  pleins. 
Plein  triangulaire  de  la  lôtc  (mouchoir  pu  triangle).  (PI.  10,  Hg.  4.) 

Pièce  du  bandage,  —  Dne  pièce  de  linge  ou  un  monchoirde  80  cen> 
liinètrcs  cartes,  plié  en  triangle. 

.Implication.  —  Saisisse/,  le  triangle  avec  les  deux  mains  près  de  la 
partie  moyenne  du  grand  bord,  le  pouce  par-dessus,  les  quatre  doigts 
par-dessous,  et  rangez-le  le  long  de  la  partie  postérieure  de  la  tète  ;  puis 
conduisez  les  extrémités  de  chaque  coté  sur  le  pavillon  des  oreilles  et 
les  sourcils  (A, A')  jusqu'au  front,  où  vous  les  entrecroiserez  par-dessus 
l'angle  antérieur  qui  a  été  ramené  en  avant.  De  là  conduisez-les  à  la 
uuque  (B.B'j  oit  vous  les  fixerez  l'une  sur  l'autre  avec  un  nœud,  ou 
mieux  à  l'aide  d'épingles;  tirez  alors  sur  l'angle  antérieur,  effacez-en 
les  plis,  et,  après  l'avoir  élargi,  relevez -le  sur  l'entrecroisement  (C), 
pour  le  fixer  au-devant  de  la  tète  avec  des 'épingles,  ou,  ce  qui  est  plus 
simple,  en  le  retournant  en  arrière  sur  lui-même. 

Usages.  —  Ce  bandage  est  souvent  employé  par  les  femmes  comme 
vêtement;  il  est  simple,  d  une  suffisante  solidité  et  très  commode  dans 
les  lésions  de  la  tète. 
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PLANCHE  11. 


Fig.   1 .  Plein  quadrilatère  de  la  tête  (grand  couvre-chef)  (1er  temps). 
Fig.  2.  Le  même  bandage  (2e  temps). 
Fig.  3.  Le  même  bandage  (3e  temps). 
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Plcm  quadrilatère  do  la  tète  (grand  courra  chef).  (M.  il,  fig.  1,  2,  3.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  pièce  de  linge  ayant  1  mètre  environ  de 
longueur  sur  90  centimètres  de  largeur,  pliée  dans  le  sens  du  second 
de  ces  diamètres  de  façon  que  l'un  de  ces  hords  dépasse  l'autre  de  quatre 
travers  de  doigt.  Ce  linge  présente  alors  trois  bords  et  six  angles.  Des 
trois  bords,  l'un,  postérieur,  est  formé  par  la  duplicature  du  linge  fi,  1, 
fig.  1);  les  deux  autres  sont  antérieurs  et  simples,  l'un  supérieur  (2), 
l'autre  inférieur  v'3,  fig.  I)  ;  les  angles  sont  semblables  des  deux  côtés  ; 
deux  sont  postérieurs  cl  formés  par  un  double  linge  (A,  A,  fig.  1)  ;quatrc 
sont  antérieurs  et  simples  ;  deux  d'entre  eux  (B,  B,  fig.  1)  sont  situés  en 
arrière  des  deux  autres  (C,  C,  fig.  1). 

Application.  —  Saisissez  la  pièce  de  linge  avec  les  deux  mains  en 
plaçant  les  quatre  doigts  sous  le  bord  inférieur  (3,  fig.  i),  les. deux 
pouces  sur  le  bord  supérieur  (2,  fig.  t),  et  disposez -la  par  son  milieu  sur 
le  sommet  de  la  télé,  de  manière  à  laisser  tomber  le  premier  jusqu'à  l'ex- 
trémité du  nez,  à  faire  correspondre  le  second  aux  arcades  soureilières, 
lebord  postérieur  à  la  nuque  et  les  angles  aux  épaules  ffig.  V:  Cela  fait, 
prenez  les  deux  angles  B,  B,  fig.  l).  attirez-les  sous  le  menton  et  fixez- 
les  par  un  nœud  D,  fig.  2);  relevez  alors  le  bord  inférieur  [3,  fig.  i)sur 
le  bord  supérieur  2,  fig.  t  ,  et,  après  avoir  effacé  les  plis,  portez  à  la 
nuque  les  deux  angles,  ^C,C,  fig.  l)  pour  les  y  nouer  ou  bien  les  fixer 
ave:  des  épingles  (A,  B,  fig.);  exercez  ensuite  des  tractions  sur  les  an- 
g!es(A,  A,  fig.2),  puis  après  les  avoir  étalés  sur  les  épaules  (C,C,  fig.  2}- 
ramenez-lesen  avant,  pour  les  engager  proprement  entre  le  bandage, 
la  joue  et  le  dessous  du  menton,  ainsi  que  cela  est  représente  dans  la 
figure  3  ^A,  A'* 

Usages.  —  Ce  bandage  est  très  solide  et  embrasse  1res  exactement 
la  tête  et  les  oreilles  ;  il  peut  être  employé  dans  les  cas  où  il  est  néces 
saire  de  maintenir  des  topiques  sur  ees  régions.  Cependant  il  est  bon 
de  faire  observer  qu'il  est  très  échauffant,  et  qu'il  pourrait  par  consé- 
quent être  dangereux  dans  les  maladies  où  le  sang  afflue  vers  la  tête. 
On  peut  s'en  *ervir  pour  se  garantir  du  froid  et  comme  excc'lent  bonnet 
de  voyage. 
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PLANCHE  12. 


Fig.  1.  Bandeau. 

Fig.  2.  Bandage  imagine  ou  unissant  des  plaies  verticales  d'une  lèvre, 

Fig.  3.  T  de  la  tête  et  des  oreilles. 

Fig.  4.  T  double  du  nez. 
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Bandeau.  (PI.  12,  fig.  I.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  pièce  de  linge  d'une  longueur  de  80  cen- 
timètres sur  30  de  largeur,  pliée  en  deux  suivant  le  premier  de  ces  diamè- 
tres et  au  milieu  de  laquelle  on  a  pratiqué,  à  2  centimètres  du  bord  in- 
férieur, une  perte  de  substance  de  la  forme  d'un  V  renversé. 

application.  —  Appliquez  la  pièce  de  linge  par  son  milieu  sur  les 
sourcils,  les  yeux  et  le  nez,  en  faisant  passer  ce  dernier  organe  par 
l'ouverture  qui  lui  a  été  pratiquée,  puis  dirigez-en  les  extrémités  vers 
la  nuque  où  vous  les  ferez  passer  l'une  sur  l'autre  pour  les  ramener  sur 
les  tempes  et  les  y  fixer  avec  des  épingles. 

Usages.  —  Ce  bandage  excessivement  simple  est  on  ne  peut  plus 
commode,  aussi  l'emploie-t-on  fréquemment  dans  les  circonstances  où 
il  faut  maintenir  sur  les  yeux  des  topiques  médicamenteux,  ou  bien 
mettre  ces  organes  à  l'abri  du  contact  de  l'air  et  de  la  lumière.  Il  rem- 
place presque  toujours  avec  avantage  les  croisés  simple  et  double  des 
yeux  précédemment  décrits. 

huitième  genre.  —  Bandages  invaginés. 
Bandage  invaginé  ou  unissant  des  plaies  veilicales  d'une  lèvre.  (PI.  1-2,  fig.  2. 

Pièces  du  bandage.  —  1°  Une  bande  roulée  à  deux  globes,  de  3  mè- 
tres de  longueur  sur  une  largeur  de  2  centimètres;  2°  une  compresse 
longuette  double  ayant  1  mètre  60  centimètres  de  longueur  sur  6  cen- 
timètres de  largeur;  3°  deux  compresses  graduées  prismatiques,  longues 
de  6  centimètres,  larges  de  4  centimètres,  et  ayant  une  épaisseur  de  5  à  7 
centimètres,  suivant  la  plus  ou  moins  grande  saillie  des  joues. 

application.  —  Placez  dans  le  creux  des  joues,  au-dessous  des  pom- 
mettes et  à  la  distance  de  1  centimètre  des  commissures  labiales,  les 
compresses  graduées  15,1}  ;  faites-les  maintenir  par  un  aide  qui,  placé 
derrière  le  malade,  les  rapprochera  autant  que  possible  sans  les  déranger, 
de  manière  à  relâcher  la  lèvre  supérieure  ;  puis  appliquez  la  partie 
moyenne  de  la  compresse  longuette  sur  le  sommet  de  la  tète  (A),  ra- 
menez-en  les  extrémités  sous  le  menton  en  passant  sur  les  compresses 
graduées,  et  faites-les  maintenir  provisoirement  par  la  main  d'un  aide  ou 
du  malade  (c).  Appliquez  ensuite  le  plein  de  la  bande  intermédiaire  aux 
deux  globes  sur  le  front  (1,1'),  dirigez-en  les  deux  globes  à  la  nuque, 
d'où,  après  les  avoir  entrecroisés  et  changés  de  main,  vous  les  ramè- 
nerez, en  passant  au-dessus  de  la  compresse  longuette  et  de  la  com- 
presse graduée  que  l'aide  cesse  alors  de  fixer,  sur  la  lèvre  supérieure,  au 
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niveau  de  laquelle  un  des  globes  passera  dans  une  incision  transversale  que 
vous  aurez  au  préalable  pratiquée  sur  le  plein  de  l'une  des  bandes  (2,2'); 
tirez  alors  avec  assez  de  force  sur  les  globes,  reportez-les  à  la  nuque 
pour  les  y  entrecroiser  et  les  ramener  une  seconde  fois  au-devant  de  la 
lèvre  supérieure  (3,3').  puis  à  la  nuque  où  vous  les  confierez  à  un  aide. 
Cela  fait,  reprenez  vous-même  les  extrémités  de  la  compresse  longuette, 
croisez-les  sous  le  menton;  ramenez-les,  en  recouvrant  à  droite  et  à  gau- 
che les  bandes  et  les  compresses  graduées,  sur  le  vertex,  où  vous  les  en- 
trecroiserez encore  une  fois  pour  les  fixer  au  niveau  des  tempes  avec  des 
épingles;  reprenez  alors  les  globes  à  la  nuque,  portez-les  sur  le  front  et 
terminez  par  plusieurs  circulaires  horizontaux. 

Usages.  —  On  a  recours  à  ce  bandage  pour  aider  l'action  des  su- 
tures dans  le  rapprochement  des  bords  d'une  plaie  de  la  lèvre  supé- 
rieure, soit  après  une  lésion  traumatique,  soit  après  l'opération  du  bec- 
de-lièvre. 


DEUXIÈME  ORDRE.  —  BANDAGES  COMPOSÉS. 

premier  genre.  —  Bandages  en  T. 
T  de  la  tête  et  des  oreilles.  (  PI.  12,  fig.  3.) 

Pièces  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  3  mètres,  large  de  5  à 
6  centimètres,  sur  laquelle  on  a  cousu  perpendiculairement,  à  50  cen- 
timètres de  l'un  de  ses  chefs,  l'extrémité  d'une  seconde  bande  de  même 
longueur  et  de  même  largeur,  taillée  en  ovale  et  percée  d'une  ouverture 
longitudinale. 

Jpplication.  —  Placez  le  chef  initial  de  la  bande  horizontale  (A,l) 
sur  le  côté  droit  du  front,  de  manière  que  l'ovale  de  la  bande  perpendi- 
culaire (B)  corresponde  à  l'oreille  malade,  la  droite  par  exemple,  et 
maintenez-le  par  un  circulaire  horizontal  (a, 2)  ;  conduisez  alors  la 
bande  B,  après  avoir  passé  l'oreille  dans  son  ouverture  longitudinale, 
sous  le  menton,  sur  l'oreille  gauche,  le  sommet  de  la  tête  (B)  et  l'oreille 
droite,  pour  faire  un  circulaire  vertical  ;  faites  encore  deux  semblables 
circulaires,  puis  maintenez  le  tout  par  des  circulaires  horizontaux  du 
front  jusqu'à  l'épuisement  de  la  bande  (A, 3). 

Usages.  —  Ce  bandage  est  utilement  employé  dans  le  pansement  d'un 
vésicatoire  sur  l'apophyse  mastoïde  et  dans  toutes  les  maladies  des 
tempes  et  des  oreilles. 
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TdouWe  du  ne».  (PI.  1-2,  lig.  i.) 

Pièces  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  2  mètres  et  large  de 
3  centimètres,  sur  le  milieu  de  laquelle  seront  cousues  perpendiculaire- 
ment, et  a  la  distance  de  3  centimètres  l'une  de  l'autre,  deux  autres 
bandes  longues  de  50  centimètres,  larges  de  2  centimètres. 

Application.  —  Appliquez  sur  la  lèvre  supérieure  la  portion  de  la 
bande  transversale  intermédiaire  aux  deux  bandes  perpendiculaires,  et 
conduisez  chaque  extrémité,  en  passant  au-dessous  des  oreilles  (B,  1,1'), 
à  la  nuque  où  vous  les  confierez  à  un  aide  après  les  avoir  entrecroisées  ; 
relevez  ensuite  obliquement  jusqu'à  la  racine  du  nez  les  deux  bandes 
perpendiculaires,  entrecroisez-les,  portez-les  sur  le  front  (A, A),  le 
sommet  de  la  tête,  en  laissant  entre  elles  un  intervalle  dé  3  centimètres. 
Du  sommet  de  la  tète,  dirigez-les  vers  la  nuque  où  vous  les  fixerez  par 
un  nœud,  après  les  avoir  fait  passer  l'une  au-dessous,  l'autre  au-dessus 
de  la  bande  transversale.  Reprenez  alors  les  deux  globes  de  celle-ci 
(B,2,B,2r)  des  mains  de  l'aide,  et  ramenez-les  sur  le  front  pour  les  fixer 
avec  une  épingle  après  avoir  fait  un  ou  deux  circulaires  horizontaux. 

Usages.  —  Ce  bandage  est  employé  pour  maintenir  soit  les  pièces  de 
pansement  après  l'opération  de  la  rhinoplastie,  soit  les  appareils  néces- 
saires au  traitement  des  fractures  des  os  propres  du  nez. 
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PLANCHE  13. 


Fig.  1.  T  de  la  bouche. 
Fig.  2.  Croix  de  la  tête. 

Fig.  3.  Fronde  de  la  tête  à  six  chefs  (bandage  de  Galien  ou  des  pau« 

vres). 

Fig.  3  bis.  Pièce  de  linge  pour  exécuter  le  bandage  précédent. 
Fig.  4.  Fronde  du  menton. 
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T  de  la  l>oiiche.  (PI.  15,  fig.  1.) 

Pièces  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  225  centimètre*,  large 
de  0  centimètres,  sur  un  des  bords  de  laquelle  on  coudra  perpendicu- 
lairement, à  G  j  centimètres  du  chef  initial,  une  seconde  bande  lon- 
gue de  8o  centimètres,  large  de  6  centimètres.  Le  I  ainsi  préparé, 
pratiquez  sur  le  milieu  du  plein  de  la  première  bande,  au-dessous  de 
son  point  de  jonction  avec  la  seconde,  une  fente  transversale  en  rap- 
port avec  la  forme  ci  la  grandeur  de  la  bouche  ;  faites  ensuite  sur  la  se- 
conde,  à  1  centimètre  de  la  couture,  une  perte  de  substance  en  forme 
de  V  renversé,  et  soutenez  les  bords  de  chacune  des  deux  ouvertures 
avec  une  couture  à  surjet. 

application.  —  Après  avoir  placé  sur  les  lèvres  supérieure  et  infé- 
rieure le  plein  de  la  première  bande,  de  manière  que  son  ouverture  cor- 
responde avec  la  bouche,  conduisez  chaque  chef  sous  les  oreilles 
(BI.B1')  et  derrière  la  nuque,  où  vous  les  confierez  à  un  aide  ;  relevez 
alors  perpendiculairement  la  seconde  bande  sur  le  front  après  avoir  fait 
passer  le  nez  à  travers  l'ouverture  dont  elle  est  percée  (A,l)  ;  du  front 
conduisez-la  vers  la  partie  inférieure  de  la  nuque  en  passant  sur  le  vertex, 
et  faites  entrecroiser  sur  elle  par  l'aide  les  chefs  tîe  la  première  bande  ; 
relevez-la  ensuite  en  forme  d'anse  pour  la  ramener  de  la  nuque  au  front, 
où  vous  la  fixerez  avec  une  épingle  (A, 2).  Cette  bande  ainsi  fixée,  re- 
prenez des  mains  de  l'aide  les  chefs  de  la  bande  (R,l  ,B,  l'),  fixez  le  chef 
initial  (B, 2)  sur  le  front  avec  le  chef  terminal  (B,2'),  ramenez  ce  dernier 
à  la  nuque,  pins  sur  la  tempe  droite  (B,:i'),  et  faites  avec  lui  des  circu- 
laires du  front  jusqu'à  l'épuisement  de  la  bande. 

Usages.  —  Le  T  de  la  bouche  est  très  commode  pour  maintenir  toute 
espèce  de  topique  sur  les  lèvres,  les  joues  et  le  nez. 

deuxième  genre.  —  Bandages  cruciaux. 
Croix  de  la  tête.  (PI.  15,  fig.  2.) 

Pièces  du  bandage. —  Une  bande  longue  de  t  mètre  et  large  de  6, 
8  ou  10  centimètres  suivant  les  indications,  sur  laquelle  on  coudra  en 
forme  de  croix,  à  30  centimètres  de  l'un  de  ses  chefs,  le  plein  d'une  se- 
conde bande  longue  de  2  mètres  et  large  de  6  centimètres,  en  ayant  le 
soin  de  laisser  entre  la  couture  et  le  chef  initial  une  étendue  de  i'j  cen- 
timètres. 

ta 
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Application.  —  Placez  le  point  d'entrecroisement  des  deux  bandes 
sur  l'une  des  régions  temporales,  la  droite  par  exemple,  de  manière 
que  la  plus  courte  soit  verticale  et  la  plus  longue  transversale  ;  ramenez 
sur  le  vertex  celui  des  chefs  de  la  première,  qui  a  le  moins  de  longueur 
(A,l);  dirigez  au  contraire  le  plus  long  sous  le  menton  (A, 2),  d'où, 
après  l'avoir  fait  passer  sur  la  tempe  gauche,  vous  le  remonterez  au 
vertex  pour  en  nouer  l'extrémité  à  celle  del'aatre  chef  (A, 3);  conduisez 
alors  sur  le  front  le  chef  initial  (B,l)  de  la  bande  transversale,  et  faites 
avec  le  chef  terminal  (B,  2,  B,  3)  plusieurs  circulaires  horizontaux  du  front. 
Usages.  —  Ce  bandage,  d'une  grande  simplicité,  est  très  convenable 
pour  maintenir  les  pièces  de  pansement  dans  les  lésions  des  tempes, 
des  oreilles  et  des  régions  parotidiennes  ou  sus-hyoïdiennes. 

TROISIÈME  genre.  —  Bandages  en  fronde. 

Fronde  de  la  tète  à  six  chefs  (bandage  de  Galien  ou  des  pauvres). 
(PI.  13,  fig.  3  et  3  bis.) 

Pièce  du  bandage.  —  Cne  pièce  de  linge  longue  de  1  mètre,  large 
de  4  5  centimètres. 

Pliez  la  pièce  de  linge  en  deux  selon  sa  largeur  (A,C,  lig.  3  bis),  fen- 
dez longitudinalement  les  extrémités  opposées  à  la  duplicature  à  10  cen- 
timètres de  chaque  bord  latéral,  et  arrêtez  la  fente  à  10  centimètres 
du  milieu  de  la  pièce  (D,D',  fig.  3  bis),  alin  d'y  laisser  un  plein  de  10  cen- 
timètres sur  chaque  face  (B,  fig.  3  bis)  :  la  pièce  de  linge  offre  alors 
six  chefs  ayant,  les  quatre  latéraux  (EF,FF,F'F',E'Fr,  fig.  3  bis)  10  cen- 
timètres de  largeur,  et  les  deux  du  milieu  2  5  centimètres  sur  une  lon- 
gueur pour  les  uns  et  pour  les  autres  de  4  0  centimètres.  Ainsi  taillée, 
celte  pièce  de  linge  pourrait  à  la  rigueur  servir  à  l'application  du  ban- 
dage, mais,  pour  la  rendre  plus  facile  et  plus  régulière,  il  est  bon  de 
retrancher,  sur  chaque  côté  des  chefs  moyens,  un  triangle  de  7  5  milli- 
mètres de  base,  et  dont  le  sommet  répond  aux  commissures  ;  ces  chefs 
forment  ainsi  un  triangle  tronqué  de  2  5  centimètres  de  base  au  plein  du 
bandage  (FI,  fig.  3  bis),  et  de  10  centimètres  à  l'extrémité  libre 
(G,G,  lig.  3  bis). 

application.  —  Après  avoir  placé  en  travers  le  plein  de  la  pièce  de 
linge  sur  le  sommet  de  la  tête  (C,  fig.  3),  conduisez  les  deux  chefs  du  mi- 
lieu (FH)  sous  le  menton  pour  les  fixer  ensemble  à  l'aide  d'un  nœud 
simple  (G).  Pliez  alors  sur  eux-mêmes,  selon  leur  longueur,  les  chefs 
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latéraux  antérieurs  (BD)  et  dirigez-les  ver9  la  nuque  où,  après  les  avoir 
entrecroisés,  vous  les  fixerez  avec  des  épingles.  Saisissez  ensuite  les 
deux  chefs  latéraux  postérieurs,  pliez-les  sur  eux-mêmes  (A, E),  ramenez- 
les  vers  le  front  en  passant  sur  les  antres  chefs,  recouvrez-les  l'un  par 
l'autre  et  fixez-en  les  extrémités  aux  tempes  avec  des  épingles. 

Usages.  —  Ce  bandage  dont  Galien  conseille  de  fendre  les  chefs 
moyens  pour  livrer  passage  aux  oreilles  est  simple,  léger  et  très  solide. 
Il  est  d'une  excessive  commodité  pour  maintenir  les  topiques  et  autres 
pièces  de  pansements  dans  toutes  les  lésions  qui  siègent  à  la  tête.  Il  nous 
parait  bien  préférable  au  grand  couvre-chef  et  à  la  capeline. 

Fronde  du  menton.  (PI.  13,  fig.  4.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  ou  une  compresse  longue  de  1  mè- 
tre, large  de  10  à  12  centimètres,  taillée  en  fronde,  ainsi  qu'il  a  élé  dit 
page  19.  (Voir  pi.  3-4,  fig.  13.) 

Application.  —  Engagez  le  menton  dans  le  plein  A  placé  transversa- 
lement et  portez,  en  passant  au-dessous  des  oreilles,  les  deux  chefs  su- 
périeurs (Cl, cl')  à  la  nuque,  où  vous  les  confierez  à  un  aide  ;  relevez 
alors  les  chefs  inférieurs  et  conduisez-les,  après  avoir  recouvert  le  des- 
sous du  menton,  les  angles  de  la  mâchoire  inférieure  et  les  oreilles,  sur 
le  sommet  du  vertex  (B,B')  ;  là  entrecroisez-les  et  fixez-les  avec  une 
épingle  (li1)  :  cela  fait  reprenez  des  mains  de  l'aide  les  chefs  supérieurs, 
entrecroisez-les  à  la  nuque,  ramenez-les  sur  les  tempes  et  sur  le  front  où, 
après  les  avoir  fait  passer  l'un  sur  l'autre,  vous  les  arrêterez  avec  une 
épingle  (C2.C2'). 

Usages.  —  La  fronde  du  menton  est  assez  solide  et  d'une  application 
facile  ;  elle  gène  beaucoup  mojns  les  malades  que  les  chevestres,  elle 
peut  donc  leur  être  préférée  pour  obtenir  l'immobilité  de  la  mâchoire 
inférieure  après  la  réduction  des  luxations,  ainsi  que  pour  maintenir 
les  fragments  des  fractures  simples  et  perpendiculaires  de  cel  os,  mais 
elle  ne  nous  [tarait  pas  offrir  une  résistance  suffisante  dans  les  cas  de 
fractures  doubles  et  très  obliques.  Elle  sert  fréquemment  oour  maintenir 
les  topiques  sur  le  menton  et  les  régions  parotidiennes. 

Fraude  de  la  face  (masque). 

Picccs  du  bandage.  —  1"  Un  morceau  de  linge  assez  grand  pour 
couvrir  le  vidage  depuis  le  dessus  des  sourcils  jusqu'au-dessous  du  men- 
ton et  dont  la  dimension  variera  par  conséquent  suivant  l'âge  du  ma- 
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lade  (25  à  30  centimètres  de  longueur  sur  35  à  40  centimètres  de  lar- 
geur environ  pour   l'adulte).  2°  Deux  bandes  longues  de  150  centi- 
mètres et  larges  de  3  centimètres. 

Pliez  le  linge  en  deux  dans  le  sens  de  sa  largeur,  appliquez-le  sur  un 
des  côtés  de  la  face,  le  bord  qui  résulte  de  la  duplicature  en  avant,  et 
marquez  au  crayon  les  points  correspondants  à  l'œil,  au  nez,  à  la  bou- 
che et  au  menton.  Pratiquez  sur  ce  linge  une  ouverture  ovalaire  pour 
les  yeux,  une  ouverture  en  forme  de  V  renversé  pour  le  nez,  une  troi- 
sième ouverture  transversale  pour  la  bouche,  et  retranchez  l'angle 
antéro-inférieur  suivant  une  ligne  combe.  Pour  monter  le  masque, 
adaptez  aux  bords  de  l'ouverture  du  nez  une  bourse  semblable  à  celle 
décrite  plus  loin,  page  G 1  ;  assemblez  jusqu'au  milieu  de  sa  longueur  et 
dans  la  moitié  la  plus  courbe,  la  portion  qui  correspond  au  menton,  et 
surfilez  les  ouvertures  des  yeux  et  de  la  bouche.  Enfin,  cousez  à  plat  le 
long  des  bords  supérieurs  et  inférieurs  le  plein  de  chacune  des  deux 
bandes,  en  ayant  le  soin  de  faire  une  pince  sur  le  milieu  de  la  bande  in- 
férieure afin  de  suivre  la  courbure  du  menton.  Si,  lors  de  son  applica- 
tion, le  masque,  ainsi  disposé,  faisait  des  godets  sur  ses  bords  posté- 
rieurs, il  suffira,  pour  les  faire  disparaître  et  lui  donner  la  régularité 
convenable,  de  pratiquer  une  pince  sur  chacun  de  ces  bords. 

application.  —  Le  masque  placé  sur  le  visage,  portez  à  la  nuque  les 
exlrémités  de  la  bande  supérieure,  entrecroisez-les  et  ramenez-les  sur 
le  front,  où  vous  les  fixerez  soit  par  un  nœud  à  rosette,  soit  avec  des 
épingles  ;  conduisez  de  même  à  la  nuque  les  chefs  de  la  bande  infé- 
rieure, et,  après  les  avoir  également  entrecroisés,  dirigez-les  au-devant 
du  cou  pour  les  y  arrêter. 

Usages.  —  Le  masque  sert  dans  les  brûlures,  les  maladies  de  la  peau 
ou  autres  affectant  toute  la  face,  pour  contenir  les  topiques  conve- 
nables. 

Fronde  de  la  nuque. 

Pièce  du  bandage.  —  Une  pièce  de  linge  de  150  centimètres  de 
longueur  sur  15  centimètres  de  largeur,  taillée  en  fronde. 

Application.  —  Placez  le  plein  de  ht  fronde  sur  la  nuque,  amenez-en 
les  deux  chefs  supérieurs  sur  le  front  et  de  là  à  l'occiput,  où  vous  les 
fixerez  ;  conduisez  ensuite  les  deux  chefs  inférieurs  autour  du  cou,  puis 
à  la  nuque  et  fixez-les  l'un  sur  l'autre  avec  des  épingles. 

Usages.  —  Ce  bandage  sert  communément  pour  maintenir  les  topi- 
ques dans  les  pansements  à  la  nuque. 
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QUATRIÈME  GENRE.  —  Bandages  bu rsi formes. 
Course  du  nez  (épervior  ou  drapeau). 

Pièces  du  bandage.  —  1°  Une  pièce  de  linge  eu  rapport  avec  la 
grandeur  du  nez  (12  centimètres  de  longueur  sur  iode  largeur  environ 
pour  l'adulte);  2°  deux  bandes  longues,  l'une  de  150  centimètres, 
l'autre  de  70  centimètres,  et  larges  de  3  centimètres. 

Pliez  la  pièce  de  linge  en  deux  selon  sa  largeur,  le  rectangle  formé 
aura  0,10  sur  0,or,  ;  retranchez  l'angle  supérieur  de  0,06  de  côté  sur 
la  duplicature  et  de  0,03  sur  le  bord  supérieur  ;  retranchez  l'angle  in- 
férieur de  0,03  de  côté  sur  la  duplicature  et  de  0,04  sur  le  bord  infé- 
rieur; retranchez  encore  l'angle  postéro-inférieur  de  0,02  sur  chaque 
côté.  Assemblez  les  bords  produits  par  les  deux  premières  sections,  at- 
tachez à  l'angle  supérieur  une  des  extrémités  de  la  bande  la  plus  courte, 
cousez  à  plat  par  son  plein  le  milieu  de  la  bande  la  plus  longue,  en 
suivant  sa  section  postéro-inférieure,  et  faites  sur  la  bourse  qui  résul- 
tera des  coutures  deux  ouvertures  correspondant  aux  narines. 

/application. — Le  nezrenfermé  dans  la  bourse,  dirigez  vers  la  nuque, 
en  passant  au-dessous  des  oreilles,  les  deux  chefs  de  la  bande  la  pins  lon- 
gue ;  entrecroisez-les  et  ramenez-les  sur  le  front  pour  les  fixer,  avec  une 
épingle  après  avoir  passé  sur  la  seconde  bande  que  vous  aurez  préala- 
blement relevée  sur  le  vertex  ;  conduisez  celle-ci  du  vertex  à  la  nuque, 
faites-la  passer  au-dessous  des  entrecroisements  delà  première  et  re- 
levez-la sur  le  vertex  où  vous  l'arrêterez  avec  une  épingle. 

Usages.  —  Ce  bandage  sert  dans  les  pansements  des  maladies  du 
nez.  Il  peut  être  très  utile  pour  maintenir  des  canules  de  gomme  élas- 
tique que  l'on  fixe  avec  des  fils  afin  d'obvier  ou  de  remédier  au  rétré- 
cissement des  narines. 

Dans  la  description  des  bandage-  de  la  tète  nous  avons  cru  devoir 
nous  borner  à  ceux  qui  nous  ont  paru  suffire  à  toutes  les  indications  et 
dont  l'utilité  a  été  sanctionnée  par  l'expérience.  On  en  trouve  un  beau- 
coup plus  grand  nombre,  non  seulement  dans  les  anciens  auteurs,  mais 
même  dans  les  traités  qui  ont  été  publiés  au  commencement  de  ce  siècle; 
parmieuxnous  mentionnerons  le  rhombe  d'Hippocrate,  la  couronne  de 
Glaucias,  celle  de  Dioclès,  le  thaïs  de  Périgène,  le  lièvre  à  oreilles,  tous 
composés  de  circonvolutions  destinées  à  l'ornement  des  gladiateurs  ;  le 
diicrimen,  le  figuré  ou  royal,  \escapha,  conseillés  pour  les  plaies  du 
front  et  la  saignée  de  la  veine  préparâtes  le  nez  torlu,  la  fosse  d'Amynthas, 
proposés  pour  remédierai]  déplacement  du  lobe  du  nez  et  pour  maintenir 
en  situation  ses  os  propres  enfoncés  ou  fracturés.  Tous  ces  bandages  sont 
compliqués,  très  peu  solides  et  ne  méritent  pas  d'être  tirés  de  l'oubli 
dans  lequel  les  ont  laissés  les  auteurs  modernes.  16 
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PLANCHE  Vu 


LIENS    DE    M.     MAYOR. 


Fig.  1.  Triangle  fronte-occipital  (triangle  bonnet  de  la  tête). 

Fig.  2.  Triangle  fronto-cervico  -  labial  (invaginé  des  plaies  verticales 
d'une  lèvre). 

Fig.  3.  Triangle  occipilo-rnentonnier  (fronde  du  menton). 

Fig.  4.  Triangle  occipito-auriculaire  (croix  de  la  tête). 
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Liens  de  M.  Mayor. 

Triangle  fronto-occipital,  occipito-frontal,  Wparie'tal  (triangle  bonnet 
de  la  tête).  (PI.  14,  fig.  i.) 

Pièce  du  bandage.  —  Un  triangle  (voy.  pl.  5  et  6,  fig.  18)  ayant 
environ  1  mètre  de  longueur  d'une  extrémité  à  l'autre  et  50  centimè- 
tres du  sommet  à  la  base. 

Application.  —  Placez  la  base  du  triangle  en  avant  sur  le  front  (A), 
conduisez  les  extrémités  à  la  nuque,  où  vous  les  entrecroiserez  après 
avoir  recouvert  le  sommet;  ramenez-les  de  là  sur  le  front  pour  les  fixer 
l'une  sur  l'autre  (B,B')  ;  relevez  alors  le  sommet,  relevez-le  sur  le  vertex 
el  Ihez-le  avec  une  épingle  (c).  Vous  aurez  ainsi  le  triangle  fronto- 
occipital;  en  appliquant  le  triangle  en  sens  inverse  on  produit  le 
triante  occipito-frontal,  <-t  enfin  en  le  plaçant  sur  l'un  ou  l'autre 
côté  de  la  tête  on  a  le  triangle  bipariétal. 

Usages.  —  Ces  divers  triangles  sont  très  commodes  pour  fixer  sur  la 
trie  lu, il,  -  les  pièces  d'appareil.  Us  sont  destinés  à  remplacer  le  récur- 
rent (capeline),  le  plein  quadrilatère  (grand  couvre-chef),  et  la  fronde 
a  six  chefs  (bandage  de  Galien). 

Triangle  fronto-cervico-labial  (invaginé  des  plaies  verticales  d'une  lèvre). 
(Pl.  14,  fig.  2.) 

Pièce  du  bandage.  —  Un  triangle  ayant  1  mètre  de  longueur  d« 
l'une  à  l'autre  extrémité  et  50  centimètres  de  la  base  au  sommet. 

Application.  —  Appliquez  la  base  du  triangle  au-devant  du  fron 
(A),  dirigez-en  les  deux  chefs  vers  la  nuque,  où  ils  seront  croisés  ;  ra- 
menez-les ensuite  directement  en  avant  pour  les  croiser  de  nouveau  sur 
la  lèvre,  soit  en  les  plaçant  simplement  l'un  sur  l'autre,  soit  en  les  pas- 
sant l'un  dans  l'autre  au  moyen  d'une  boutonnière  pratiquée  à  l'un  des 
deux  (BB.B'B')  ;  arrètcz-les  enfin  à  la  nuque.  Le  sommet  sera,  comme 
dans  le  bandage  précédent,  relevé  et  assujetti  sur  le  vertex  (C). 

Usages.  —  Ce  bandage  peut  très  convenablement  remplacer  le  ban- 
dage invaginé  précédemment  décrit. 

Triangle  facia  1  (masque). 

Pièce  du  bandage.  —  Un  triangle  ayant  1  mètre  de  longueur  de 
l'une  à  l'autre  extrémité  et  50  centimètres  du  sommet  à  la  base. 


—  64  — 

Application.  —  Placez  la  base  au-dessus  des  sourcils  en  laissant 
tomber  le  sommet  sous  le  menton  de  manière  à  recouvrir  la  face  ;  con- 
duisez les  extrémités  à  la  nuque,  puis  de  là  sur  le  front,  où  vous  les 
fixerez,  et  assujettissez  le  sommet  à  la  nuque  après  avoir  préalablement 
pratiqué  dans  le  plein  du  triangle  des  trous  pour  les  ouvertures  du 
visage. 

Usages.  —  Il  remplit  les  mêmes  indications  que  la  fronde  de  la  face. 

Triangle  occipito-menlonnier  (fronde  du  menton).  (PI.  14,  fig.  3.) 

Pièce  du  bandage.  —  Un  triangle  long  de  1  mètre  de  l'une  à  l'autre 
extrémité,  haut  de  50  centimètres  du  sommet  à  la  base. 

-Ipplicalion. —  La  base  du  triangle  (a)  placée  sur  la  partie  supé- 
rieure de  la  tête  ,  conduisez  et  croisez  les  extrémités  au-devant  et  au- 
dessous  du  menton  (BB.B'B') ,  puis  assujettissez-les  vers  les  régions 
temporales  ou  mastoïdiennes,  en  passant  sur  le  sommet  qui  doit  être  fixé 
vers  une  des  régions  pariétales  (C). 

Usages.  —  Ce  triangle  est  proposé  par  M.  Mayor  pour  remplacer  les 
croisés  simple  et  double  de  la  mâchoire  (chevestres  simple  et  double) 
ainsi  que  la  fronde  du  menton. 

Triangle  occipito-auriculaire  (croix  de  la  tête).  (PI.  14,  fig.  4.) 

Pièce  du  bandage.  —  Un  triangle  long  de  1  mètre  d'une  extrémité 
a  l'antre  et  baut  de  50  centimètres  de  la  base  au  sommet. 

application.  —  Placez  la  base  du  triangle  (A)  au  vertex,  le  sommet 
en  arrière  ;  dirigez  les  chefs  successivement  sur  les  régions  paroti- 
diennes,  sur  le  tiers  postérieur  du  maxillaire  iuférieur  et  sous  le  men- 
ton, où  vous  les  entrecroiserez  pour  aller  les  assujettir  vers  les  oreilles 
(BBB,B');le  sommet  peut  être  indifféremment  arrêté  sur  la  tempe 
droite  ou  sur  la  tempe  gauche  (C).  Si  ce  triangle  ne  doit  recouvrir 
qu'un  des  côtés  de  la  face,  le  chef  correspondant  à  ce  côté  doit  être 
plus  long  que  l'autre,  afin  que  la  région  affectée  puisse  être  mieux  en- 
tourée. 

Usages.  —  Le  triangle  occipito-auriculaire  sera  employé  pour  les 
lésions  des  régions  temporales,  parotidiennes,  sous-maxillaire  et  pour 
celles  situées  vers  les  angles  de  la  mâchoire.  Il  peut  tenir  lieu  du  noué 
(nœud  d'emballeur),  du  croisé,  du  T  et  de  la  croix  de  la  tête  et  des 
oreilles. 


Triangle  fronto-ocuio-occipital  (bandeau). 

Pièce  du  bandage.  —  lu  triangle  ayant  1  mètre  de  longueur  de 
l'une  a  l'autre  extrémité  el  50  centimètres  du  sommet  à  la  base. 

Application.  —  Placez  la  hase  au-dessous  des  yeux  en  dirigeant  le 
sommet  vers  la  nuque  ;  conduisez  el  entrecroisez  les  extrémités  sur  l'oc- 
ciput, ramenez-les  sur  le  front,  où  vous  les  fixerez  ;  tirez  ensuite  en  ar- 
rière sur  le  sommet  et  arrêtez-le  à  la  nuque  après  l'avoir  glissé  sous  l'en- 
trecroisement des  extrémités. 

Usages.  —  Ce  triangle,  excessivement  simple,  peut  au  besoin  sub- 
stituer les  croisés  des  yeux  simple  ou  double  (monocle,  binocle)  ainsi 
que  le  bandeau. 

Bandages  de  M.  Rigal  (de  Gaillac). 

Les  bandages  de  la  tète  proposés  par  M.  P.igal  (de  Gaillac)  sont  :  la 
calotte, \i  demi-calotte,  la  capeline  simple,  la  capeline  fixe,  la  cape- 
line arabe,  la  fronde  du  berger  et  le  triangle  oculaire. 

La  calotte,  ou  bonnet  grec,  n'est  autre  chose  que  la  coiffure  connue 
sous  ce  dernier  nom,  fixée  au  moyen  d'un  mouchoir  en  triangle  noué 
sous  le  menton,  ou  bien  ouverte  en  arrière  et  lacée  avec  des  fils  élas- 
tiques. 

La  demi-calotte,  également  maintenue  avec  des  lacets,  peut  se  placer 
sur  les  cotés,  en  avant  ou  en  arrière  de  la  tête. 

On  forme  la  capeline  simple  avec  un  mouchoir  plié  en  deux  longi- 
tudinalement  ;  on  place  la  partie  moyenne  sur  le  vertex,  tandis  que  les 
quatre  angles  réunis  deux  à  deux  sont  noués  sous  le  menton  ;  les  godets 
formés  en  avant  et  en  arrière  sont  repliés  et  maintenus  par  des  épingles. 

Pour  appliquer  la  capeline  fixe,  le  mouchoir  ,  plié  en  triangle,  est 
placé  la  base  au  front,  le  sommet  à  l'occiput,  les  chefs  pendants  sur  les 
cotés  de  la  face.  On  fait  dessiner  le  front  et  la  nuque  en  formant,  de 
chaque  coté,  des  plis  que  l'on  fixe  avec  des  épingles  ;  on  conduit  les 
chefs  sous  le  menton,  où  on  les  entrecroise  pour  aller  les  assujettir  sur 
les  régions  temporo-maxillaircs,  et  l'on  termine  en  arrêtant  avec  des 
épingles  le  sommet  relevé  et  replié  sur  lui-même. 

La  capeline  arabe  se  fait  avec  un  mouchoir  plié  en  deux  carrément; 
on  place  le  plein  sur  le  milieu  du  front  au-dessus  des  yeux,  le  bord  ré- 
sultant de  la  duplicature  en  avant,  les  bords  libres  pendants  en  arrière 
jusqu'au  niveau  des  épaules  ;  on  maintient  provisoirement  entre  les 
dents  les  angles  antérieurs,  ou  va  chercher  en  dessous  les  angles  poslë- 
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rieurs  internes  droit  et  gauche  ;  on  les  ramène  en  avant,  on  les  fait  pas- 
ser par-dessus  le  bord  antérieur,  et  on  les  conduit  à  la  nuque,  où  on  les 
noue  ;  on  prend  alors  les  angles  antérieurs  retenus  entre  les  dents,  on 
les  conduit  sous  le  menton  et  on  les  y  fixe  au  moyen  d'un  nœud  ou  bien 
avec  des  épingles. 

La  fronde  du  berger  se  compose  d'une  pièce  de  linge  pour  em- 
brasser le  menton  à  laquelle  on  a  pratiqué  un  œillet  sur  le  milieu  de  ses 
bords  postérieurs,  dans  chacun  desquels  on  passe  un  lien  élastique  dont 
les  extrémités  antérieures  doivent  être  relevées  et  nouées  ,  celle  de 
droite  avec  celle  de  gauche,  sur  le  sommet  de  la  tête,  et  les  extrémités 
postérieures  à  la  nuque. 

Pour  donner  à  sa  fronde  la  solidité  convenable,  l'habile  chirurgien 
de  Gaillac  couvre  la  têle  d'un  bonnet  grec  sur  le  bord  duquel  il  fixe,  au- 
dessus  et  un  peu  en  avant  des  oreilles,  une  épingle  horizontalement  et 
de  manière  à  laisser  un  espace  libre  dans  le  cours  de  son  trajet.  Cet  es- 
pace sert  à  recevoir  les  liens  élastiques  et  les  empêche  par  conséquent  de 
glisser  en  avant  et  en  arrière. 

Le  triangle  oculaire  est  appliqué  à  l'aide  d'un  mouchoir  plié  en 
long  ;  on  fixe  en  biais  la  partie  moyenne  sur  le  milieu  du  front  à  un 
bonnet  grec,  de  manière  qu'une  extrémité  pende  sur  le  côté  droit  de  la 
face  en  recouvrant  l'œil  et  la  moitié  supérieure  de  la  joue,  et  que  l'autre 
soit  relevée  au-dessus  de  la  tête  ;  on  retourne  alors  cette  dernière  et  on 
la  renverse  sur  la  première  pour  recouvrir  l'œil  et  la  moitié  supérieure 
de  la  joue  gauche,  le  nez  restant  libre  dans  l'intervalle  des  bords  in- 
ternes. Aux  quatre  angles  inférieurs,  on  coud  des  œillets  auxquels  on 
suspend  des  anneaux  élastiques  destinés  à  fixer  des  liens  de  caoutchouc 
antérieurement  et  postérieurement.  On  noue  les  liens  antérieurs  sous 
le  menton  et  les  postérieurs  à  la  nuque,  après  les  avoir  réunis  l'un  à 
l'autre,  de  chaque  coté,  par  un  lien  élastique  horizontal. 
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S  2.  —  Bandages  du  cou  et  du  tronc. 


CL1SS1FIC1TI0»  DR  U.  GBRDY. 


LIENS  DE  U.  H1T0R. 


t.  Circulaire  du  cou. 
2.  Circulaire  hirge  de  la  poitrine 
ou    de   l'abdomen   (  bandage 
de  corps). 

/Ire  var. :  obli- 

i  que  conteutif. 

Oblique  du  coul  2e  var.  :  obli- 

et  d'une  ais-<     que   pour    la 

selle.  j    saignée  de  la 

'    veine      jugu- 

y    laire  externe. 


4». 

Bandages 

croisés. 

12  espèces. 


Spiral  de  la  poitrine  ou  de  l'ab- 
domen. 

1.  Huit  postérieur  de  la  tête  et 
des  aisselles  ,'divisif  antérieur 
du  cou  et  bandage  unissant 
des  plaies  transversales  du  cou 
en  arrière). 

2.  Huit  antérieur  de  la  tête  et 
des  aisselles  (divisif  postérieur 
du  cou  et  baudoge  unissant 
des  plaies  transversales  du 
cou  eu  avant) 

3.  Huit  de  la  tète  et  d'une  ais- 
selle ('livisiflatéral  du  cou  et 
bandage  unissant  des  plaies 
transversales  et  latérales  du 
cou). 

4.  Huit  du  cou  et  d'une  aisselle. 

5.  Huit  d'une  épaule  et  de  l'ais- 
selle opposée  (  spica  de  l'é- 
paule). 

6.  Huit  antérieur  des  épaules 
(divisif  postérieur  des  épau- 
les). 

7.  Huit  postérieur  des  épaules 
(divisif  antérieur  des  épaules). 

8.  Croisé  de  la  poitrine  (qua- 
driga). 

9.  Croisé  d'une  mamelle. 

10.  Croisé  des  deux  mamelles. 

11.  Croisé  de  l'aine  (spica  de 
l'aine). 

12.  Croisé  des  aines  (spica  des 
aines). 


1.  Cravate  cervicale. 

2.  Triangle  occipito- 
thoracique  ou  occi- 
pito-sternal. 

3.  Triangle  fronto-tho- 
racique  ou  l'ronto-dor- 
sal. 

4.  Triangle  pariéto-axil 
laire. 

8.  Triangle  thoraco- 
scapulaire. 

„   „         .    /'Informe: 

6  Cravate       g.       ,e- 

bis-axiW2e  forme. 
lalre-         ^composée. 

7  Cravate  rire  forme 

doy,srb,S')2-forme. 
axulairc.   t, 

8.  Cravate  ,  triangle  , 
carré  circulaires  du 
thorax  ou  de  l'abdo- 
men. 

9.  Triangle  bonnet  du 
sein. 

10.  Cravate  cervico 
thoracique. 

11.  Triangle  cervico  - 
dorso-sternal. 

12.  Triangle  sacro-pu- 
bien avec  sous-cuisse 
ou  triangle  pubien 
postérieur. 

13.Ciavate  inter  cuisse. 
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eussmciTios  m  «.  gf.rdy. 


um  hé  h.  unoit. 


Bandages 

en  T. 
5  espèces. 


2-. 
Bandages 
cruciaux. 

1  espèce. 

3<\ 
Bandages 
eu  fi  onde. 
3  espèces. 

Bandages 
bursifoimes. 

2  espèces. 


/  1.  T  double  de   la    poitrine   ou 
do  l'abdomen. 

2.  T  double  antérieur  de  la  tête 
et  de  la  poitrine. 

3.  Tdouble  postérieur  de  la  tùle 
et  de   la  poitrine. 

/l.  T  double  du  bassin. 
Y  5.  T  de  l'aine. 

Croix  du  troue. 


1.  Fronde  de  l'épaule. 

2.  Froude  du  soin. 

5.  Fronde  de  la  hanche. 

1.  Boutsede»  mamelles, (suftpen- 
soir  'les  mamelles). 

2.  Bourbe   du  scrotum     suspen- 
"soir  des  testicules}. 


14.  Triaugle  cruro-pel- 
vieu   ou    cruio-ingui- 


lo.  Cravale  cruro-pel- 
vienne  ou  ci  uro-  in- 
guinale. 

16.  Cravates  sacrobi- 
crurales. 

17.  Tiian^le     scioto- 

lombaii  e(ruspensoir). 

18.  Triangle  coxp-  i"'l- 
viell  ou  triangle  bon- 
set  de  la  fesse. 


Bandages      J  Gaîm.  de  la  verge. 
vagini  formes. 
V     1  espèce. 


PREMIER  ORDRE.  -  BANDAGES  SIMPLES. 


PREMIER  GENRE.  —  Bandages  circulaires. 
Circulaire  du  cou. 

Plèc*  du  bandage.  -  Une  bande  longue  de  1  mètre,  large  de 
4  à  6  centimètres.  . 

Application.  —  Fixez  le  chef  initial  sur  un  des  côtés  du  cou,  et  faites 
autour  de  cette  région  des  circulaires  horizontaux  jusqu'à  ce  que  votre 
bande  soit  épuisée. 

Usages.  -  Ce  bandage  sert  pour  maintenir  les  topiques  ou  les  pièces 
d'appareil  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  parties  latérales  du  cou.  Il 
faut  avoir  la  précaution  de  ne  le  serrer  que  médiocrement  afin  de  n  ap- 
porter aucune  gène  à  la  respiration  et  a  la  circulation. 
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Circulaire  luge  de  lu  poitrine  ou  de  l'ubdomen  (bandage  de  corps). 
-PI.  19,  Gg.  2,  et  pi.  22,  lig.  5.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  pièce  de  lin;;''  assez  longue  pour  faire  un 
peu  plus  (pic  le  lour  du  corps  (î  20  centimètres  cm  iron  pour  l'adulte), 
large  de  60  centimètres  ,  pliée  en  t\ciw  dans  le  sens  de  sa  longueur. 

application .  —  Placez  le  milieu  de  la  pièce  de  linge  sur  la  partie 
moyenne  dn  dos  (circulaire  de  la  poitrine)  ou  des  lombes  (circulaire  de 
l'abdomen);  ramenez  les  extrémités  de  chaque  côté,  croisez-les  au- 
devant  de  la  poitrine  onde  l'abdomen,  puis  fixez-les  l'une  sur  l'autre 
avec  des  épingles. 

Usages.  —  Ce  bandage  convient  lorsqu'il  s'agit  de  maintenir  un 
topique  quelconque  sur  la  poitrine,  l'ubdomen,  les  lombes,  ou  d'exercer 
une  compression  sur  ces  parties  dans  les  cas  de  fractures  des  côtes,  du 
sternum,  des  vertèbres,  et  après  l'accouchement  ou  l'opération  de  la 
paracentèse.  D'ordinaire  on  y  adapte,  pour  éviter  qu'il  ne  glisse,  soit 
déliant  en  bas,  soit  de  bas  en  haut,  des  espèces  de  bretelles  qui  ont  reçu 
le  nom  de  scapulaires  ou  de  sons-cuisses,  tl  constitue  alors  les  ban- 
dages désignés  sous  les  nom-'  de  T  double  de  la  poitrine  ou  de  l'ab- 
domen et  de  croix  du  tronc. 
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PLANCHE  15. 


Fig.  1.  Oblique  du  cou  et  d'une  aisselle  pour  la  saignde  de  la  jugulaire 

externe. 
Fig.  2.  Spiral  de  la  poitrine. 


^ 


••••■''  '  ': 


-'!-.  .  \ ■■X>\v.,*NU*y" 


—  71   — 

deuxième  genre.  —  Bandages  obliques. 
Oblique  du  cou   et  d'uoe  aisselle.  (!••  varie'te'.)  Oblique  contentlf. 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  5  mètres,  large  de 
6  centimètres. 

Application.  —  Placez  le  chef  initial  de  la  bande  sur  l'épaule  saine, 
dirigez-la  sous  l'aisselle  malade  en  passant  obliquement  au-devant 
de  la  poitrine,  remontez  obliquement  par  derrière  et  revenez  sur  l'é- 
paule saine  fixer  le  chef  initial;  de  là  redescendez  sous  l'aisselle  ma- 
lade pour  remonter  sur  l'épaule  saine,  et  continuez  ainsi  jusqu'à  l'épui- 
sement de  la  bande  que  vous  fixerez  avec  une  épingle  en  avant  ou  en 
arriére  de  la  poitrine. 

Usages.  —  Ce  bandage  a  l'inconvénient  de  se  ramasser  en  corde 
sous  l'aisselle  ;  il  est  néanmoins  très  commode  et  très  usité  dans  les 
pansements  des  affections  de  cette  région. 

Oblique  du  cou  et  d'une  aisselle.  (2e  varie'lé.)  Oblique  pour  la  soignée 
de  la  jugulaire  externe.  (PI.  15,  Gg.  1.) 

Pièces  du  bandage.  —  1°  Dne  bande  longue  de  3  mètres,  large  de 
f>  centimètres  ;  2*  une  compresse  graduée  prismatique  longue  de  8  cen- 
timètres sur  6  centimètres  de  largeur  et  ayant  une  épaisseur  de  8  à 
1 0  centimètres,  suivant  la  plus  ou  moins  grande  profondeur  du  creux 
sus-claviculaire. 

/application.  —  Placez  sur  le  milieu  de  la  clavicule  la  partie  moyenne 
delà  compresse  graduée  (A A')  de  manière  que  sa  portion  supérieure  (A) 
corresponde  au  creux  sus-claviculaire  dans  la  direction  de  la  veine  ju- 
gulaire externe;  laissez  pendre  au-devant  de  l'aisselle,  du  côté  opposé 
à  la  veine  que  vous  voulez  saigner ,  un  jet  de  bande  de  50  centi- 
mètres environ  (l),  puis  portez,  en  passant  au-devant  de  la  poitrine, 
le  plein  de  cette  bande  sur  la  compresse  graduée  (2)  ;  de  là  descendez 
obliquement  en  arrière  sous  l'aisselle,  passez  sur  le  premier  jet  pour  le 
fixer  (3),  remontez  sur  la  compresse  graduée,  redescendez  derrière  le 
dos,  et  nouez,  en  serrant  assez  fortement,  les  deux  chefs  (1,4)  sous 
l'aisselle. 

Usages.  —  Ce  bandage  sert  pour  arrêter  le  sang  dans  la  jugulaire 
externe,  quand  on  veut  pratiquer  la  saignée  de  cette  veine. 
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troisième  (jknre.  —  Bandages  spiraux. 
Spiral  de  la  poilritie  ou  de  l'abdomen.  (PI.  15,  fig.  2.) 

Pièce  du  bandage.  —  Hue  bande  longue  de  8  mètres,  large  de  6  cen- 
timètres. 

A pplication.  —  Spiral  de  la  poitrine.  —  Laissez  pendre  oblique- 
ment au-devant  de  la  poitrine  1  mètre  environ  de  la  bande  dont  vous 
porterez  le  globe  sur  l'épaule  gauche  (l),  de  là  gagnez  obliquement  en 
arrière  l'aisselle  droite,  passez  sous  elle;  revenez  en  avant  et  faites  de 
haut  en  bas  autour  du  thorax,  en  passant  sur  le  chef  libre  ,  des  spiraux 
en  assez  grand  nombre  pour  qu'en  se  recouvrant  aux  deux  tiers  de  leur 
largeur,  ils  descendent  jusqu'au  niveau  des  dernières  fausses  côtes 
(•1, 3, 1,5, G, 7,8,9,10).  llfcieve*  alors  la  portion  pendante  de  la  bande, 
dirigez-la  obliquement  sur  l'épaule  droite  eu  recouvrant  les  spiraux  an- 
térieurs (il)  et  fixez-la  en  arrière  sur  les  spiraux  postérieurs.  Le 
spiral  de  l'abdomen  s'applique  autour  du  ventre  de  la  même  manière, 
mais  en  supprimant  les  tours  de  bande  qui  passent  sur  les  épaules. 

Usages.  — Ce  bandage  est  employé  pour  exercer  une  compression 
énergique  aulour  de  la  poitrine  ou  de  l'abdomen  dans  les  cas  de  frac- 
tures des  cotes,  du  s!ri;iuni,  des  vertèbres  on  de  plaies  du  ventre  avec 
i<»ne  îles  intestins  ou  de  l'i qiiploon.  Ou  l'emploie  encore  après  l'opéra- 
tion de  la  paracentèse  pour  soutenir  les  viscères  et  éviter  l'afflux  du  sang 
i;ur  la  cessation  trop  brusque  de  la  pression  exercée  par  le  liquide 
i-|  anché  pourrait  occasionner. 
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PLANCHE   16. 


Fis,  I.  Huit  postérieur  de  la  tète  et  des  aisselles  (divisif  antérieur  du 
cou  et  bandage  unissant  des  plaies  transversales  du  cou  en 

arrière). 

Fir.  2.   Huit  de  la  tcle  et  d*nfte  aisselle  (divisif  latéral  du  cou  et  ban- 
dage unissant  des  plaies  transversales  et  latérales  du  cou). 
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quatrième  genre.  —  Bandages  croises. 

Huit  postérieur  de  la  tête  et  des  aisselles  (divisif  ante'rieur  du  cou  et  bandage 
unissant  des  plaies  transversales  du  cou  en  arrière).  (PI.  16,  fig.  1.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  8  mètres  et  large  de 
5  centimètres. 

application.  —  Après  avoir  fait  renverser  la  tête  en  arrière  au  de- 
gré convenable,  placez-vous  derrière  le  malade  et  faites  deux  circulaires 
horizontaux  autour  du  crâne  pour  fixer  à  l'occiput  le  chef  initial  (1,2); 
ijuand  le  second  circulaire  sera  parvenu  au-dessus  de  l'oreille  gauche, 
conduisez  votre  bande  obliquementvers  la  partie  postérieure  de  l'aisselle 
droite  en  passant  sur  la  nuque  (3),  passez  sous  l'aisselle,  remontez  au- 
devant  d'elle,  traversez  obliquement  la  nuque,  et  remontez  au-dessus 
de  l'oreille  gauche  (4),  en  croisant  derrière  le  cou  le  jet  précédent. 
Gagnez  le  dessus  de  l'oreille  droite  en  faisant  sur  le  front  un  demi-circu- 
laire horizontal  ;  de  l'oreille  droite  dirigez-vous  obliquement  vers  la 
partie  postérieure  de  l'aisselle  gauche  (5)  en  croisant  à  la  nuque  les 
jets  3,4  ;  passez  sous  cette  aisselle  ,  recouvrez  en  remontant  sa 
partie  antérieure  ;  traversez  obliquement  la  nuque  et  remontez  au- 
dessus  de  l'oreille  droite  (g)  ,  en  croisant  derrière  le  cou  les  jets 
3,4,5;  de  l'oreille  droite  gagnez  le  front  et  faites  un  circulaire  hori- 
zontal (7)  pour  fixer  toutes  les  doloires.  Arrivé  sur  l'oreille  gauche,  re- 
gagnez la  partie  postérieure  de  l'aisselle  droite  (8),  passez  sous  elle, 
recouvrez  en  remontant  sa  partie  antérieure;  traversez  obliquement  la 
nuque,  remontez  sur  l'oreille  gauche  (9) ,  gagnez  l'oreille  droite,  la  partie 
postérieure  de  l'aisselle  gauci.c  (10),  le  devant  de  cette  aisselle;  tra- 
versez obliquement  la  nuque,  remontez  sur  l'oreille  droite  (11),  et  ter- 
minez par  des  circulaires  autour  de  la  tête. 

Usages.  —  Ce  bandage  renverse  plus  ou  moins  fortement  suivant 
l'indication  la  tête  en  arrière.  On  l'emploie  dans  le  cas  de  brûlure  à  la 
partie  antérieure  du  cou  et  dans  toutes  les  circonstances  où  l'on  a  lieu 
de  craindre  la  flexion  de  la  tête  en  avant  par  suite  de  la  rétraction  du 
tissu  de  cicatrice:  il  est  alors  divisif  antérieur.  Quand,  au  contraire, 
on  s'en  sert  pour  mettre  en  contact  les  lèvres  d'une  plaie  située  en  tra- 
vers et  en  arrière  du  cou,  on  le  nomme  unissant  postérieur. 

Huit  ante'rieur  de  la  lète  et  des  aisselles  (divisif  postérieur  du  cou  et  bandage 
unissant  des  plaies  transversales  du  cou  eu  avant.) 

Ce  bandage  est  l'inverse  du  précédent  ;  il  est  très  peu  usité  parce 
que  les  croisés  sur  la  face  occasionnent  une  gène  insupportable.  On  y 
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supplée  avantageusement  par  le  T  double  antérieur  de  la  tête  et  de  la 
poitrine  décrit  plus  loin. 

Huit  de  la  tête  et  d'une  aisselle  (divisif  latéral  du  cou  et  bandage  unissant  des 
plaies  transversales  et  latérales  du  cou).  (PI.  16,  lïg.  2.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  6  mètres  et  large  de 
4  Centimètres. 

Application.  —  Placez-vous  à  droite  ou  à  gauche  du  malade  suivant 
que  l'affection  siège  sur  la  partie  latérale  droite  ou  gauche  du  cou,  in- 
clinez la  tête  du  côté  convenable,  le  droit  par  exemple,  et  faites  deux 
circulaires  horizontaux  autour  du  crâne  pour  fixer  au-dessus  de  l'oreille 
droite  le  chef  initial  (1,2).  Arrivé  à  l'occiput,  fixez  votre  bande  avec 
une  épingle,  dirigez-la  obliquement  vers  la  partie  antérieure  de  l'aisselle 
(3,3)  ;  passez  sous  elle,  recouvrez  sa  partie  postérieure  et  remontez  en 
croisant  le  premier  jet  jusqu'au-dessus  du  sourcil  droit  (4)  ;  fixez  la 
bande  avec  une  épingle,  faites  un  renversé  et  gagnez  l'occiput  en  faisant 
un  demi-circulaire  horizontal  du  front  (4).  Arrêtez  la  bande,  gagnez 
une  seconde  fois  la  partie  antérieure  de  l'aisselle  (5,5),  passez  sous 
elle,  recouvrez  sa  partie  postérieure,  et  remontez  au-dessus  du  sourcil 
droit,  d'où,  après  avoir  fixé  une  épingle  et  fait  un  renversé,  vous  ga- 
gnerez de  nouveau  l'occiput  (6,6).  Répétez  une  troisième  fois  la  même 
manœuvre  (7,7,8,8).  Arrivé  pour  la  quatrième  fois  à  l'occiput,  descen- 
dez vers  la  partie  antérieure  de  l'aisselle  (9),  passez  un  peu  oblique- 
ment derrière  la  partie  postérieure  et  supérieure  du  bras,  gagnez  son 
côté  externe,  et  après  avoir  fini  le  bandage  par  deux  ou  trois  circu- 
laires autour  de  ce  membre  (10,11,12),  donnez-lui  le  degré  de  soli- 
dité convenable  en  maintenant  avec  une  épingle  tous  les  croisés  au- 
dessus  de  la  partie  supérieure  de  l'épaule. 

Usages.  —  Ce  bandage  fléchit  la  tête  sur  l'épaule.  Il  remplit  les 
mêmes  usages  que  les  deux  précédents,  c'est-à-dire  qu'il  est  divisif 
lale'ral  gauche  et  unissant  latéral  droit  quand  il  est  appliquée  droite, 
ît  vice  versa  quand  il  est  appliqué  à  gauche. 
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PLANCHE  17. 


Fig.  I .  Huit  du  cou  et  d'une  aisselle. 

Fig.  2.  Huit  d'une  épaule  et  de  l'aisselle  opposée  (spica  de  l'épaule). 
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Huit  du  chu  et  d'une  aisselle.  (PI.  17,  lig.  1.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  <le  5  mètres  et  large  de 
5  centimètres. 

.ippliral'wn.  —  Placez  le  chef  initial  sur  un  des  cotés  du  cou  (1) 
el  lixez-lc,  en  serrant  modérément,  par  un  circulaire  horizontal  (-2); 
arrivé  à  la  partie  antérieure  du  cou,  gagnez  obliquement  la  partie  pos- 
térieure de  l'aisselle  (:>,:}),  passez  sous  elle,  remontez  à  sa  partie  anté- 
rieure, et  dirigez-vous,  en  croisant  sur  l'épaule  le  premier  jet,  vers  la 
partie  postérieure  du  cou  (4)  Faites  un  demi-circulaire  du  cou  pour 
gagner  sa  partie  antérieure  de  là  dirigez-vous  une  seconde  fois  vers  la 
parlie  postérieure  de  l'aisselle  (5,5);  passez  sous  elle,  remontez  à  sa 
partie  antérieure,  vew  >.  à  la  partie  postérieure  du  cou  (o),  regagnez  sa 
parlie  antérieure;  puis,  aines  avoir  répété  une  troisième  fois  et  même, 
si  c'est  nécessaire,  une  quatrième  t'ois,  les  croisés  sur  l'épaule  (7,7,8), 
terminez  par  des  circulaires  peu  serrés  autour  du  cou    9). 

Usages.  —  Ce  bandage  sert  dans  les  pansements  des  creux  sus-cla- 
viculaire  ou  sous-axillaire  ;  il  peut  encore  maintenir' des  pièces  d'appa- 
reil en  avant  et  en  arrière  de  l'épaule. 

Huit  d'uue  épaule  et  de  l'aisselle  opposée  (spica  de  l'épaule). 
(PI.  17,  fig.  2.) 

Pièce  du  bandage  —  Une  bande  longuede  8  mètres,  large  de  5  cen- 
timètres. 

application.  —  Placez  le  chef  initial  (1)  vers  la  partie  moyenne  du 
br;  s  du  côté  malade,  le  droit  par  exemple,  et  assujettissez-le  par  deux 
circulaires  (2,3);  arrivé  à  la  partie  postérieure  et  interne  de  ce  membre, 
montez  derrière  l'épaule  pour  gagner  sa  partie  supérieure  ;  de  là  des- 
cendez au-dessous  de  l'aisselle  du  coté  sain  en  passant  obliquement  au- 
devant  de  la  poitrine  (i),  montez  obliquement  derrière  le  dos,  gagnez 
la  partie  supérieure  de  l'épaule  malade  et  descendez  sous  l'aisselle  du 
métne  côté  en  croisant  le  premier  jet  (5,5).  Remontez  alors  sur  l'épaule, 
redescendez  sous  l'aisselle  saine,  remontez  derrière  le  dos,  sur  l'épaule 
malade;  redescendez  sous  l'aisselle  de  ce  côté,  et  continuez  d'agir  ainsi 
(8,9,9,10,10,11,11,12,12,13,13,14)  jusqu'à  l'épuisement  de  la 
bande  (15)  dont  vous  fixerez  le  chef  terminal  sur  une  des  doloires  de 
la  partie  antérieure  ou  postérieure  de  la  poitrine.  Ainsi  appliqué,  ce  ban- 
dage constitue  le  spica  descendant,  parce  que  les  tours  de  bande  se 
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recouvrent  de  liant  en  bas  de  la  partie  supérieure  de  l'épaule  vers  sa 
partie  inférieure  ;  il  peut  être  appliqué  en  sens  inverse  ou  de  bas  en 
haut:  il  prend  alors  le  nom  de  spica  ascendant.  Le  premier  nous  paraît 
préférable,  il  est  plus  solide  et  plus  régulier. 

Usages.  —  Ce  bandage  convient  pour  contenir  les  pièces  d'appareil 
sur  la  portion  supérieure  du  sternum,  sur  la  clavicule  et  sur  le  som- 
met de  l'épaule. 
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PLANCHE  18. 


Fig.  1.  Huit  antérieur  des  épaules  (divisif  postérieu    de  épaules). 
Fig.  2.  Huit  postérieur  des  épaules    (divisif  antér  tardes   épaules) 
bandage  étoile  des  anciens  auteurs). 
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Huit  antérieur  des  épaules  (divisif  postérieur  des  épaules).   (PI.   18,  fig.  1.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  8  mètres,  large  de  5  cen- 
timètres. 

Application.  —  Fixez  le  chef  inital  (1)  par  deux  circulaires  à  la 
partie  supérieure  du  bras  droit  (2,3)  ;  parvenu  à  la  partie  interne  et 
postérieure  de  ce  membre,  montez  derrière  l'épaule  droite  cl  gagnez 
sa  partie  supérieure;  dirigez-vous  ensuite  obliquement  devant  la  poi- 
trine pour  descendre  sons  l'aisselle  gauche  (4,4),  montez  derrière  elle, 
delàsur  l'épaule,  et  descendez,  en  croisant  le  premier  jet,  sous  l'aisselle 
droite  (5,5).  Remontez  alors  sur  l'épaule  de  ce  côté,  passez  obliquement 
devant  la  poitrine,  venez  sous  l'aisselle  gauche  (6,(>),  sur  l'épaule,  de- 
vant la  poitrine  pour  gagner  l'aisselle  droite  en  croisant  les  jets  précé- 
dents (7,7),  et  continuez  ainsi  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  au-devant  du  sternum 
un  nombre  suffisant  de  croisés  (8,8,9,9,10).  Terminez  enfin  le  ban- 
dage en  fixant  le  chef  terminal  indifféremment  sur  l'une  ou  l'autre 
épaule. 

Usages.  —  Ce  bandage  sert  pour  maintenir  en  contact  les  fragments 
du  sternum  dans  les  fractures  de  la  partie  supérieure  de  cet  os;  il  est 
encore  employé  dans  les  pansements  des  brûlures  entre  les  épaules  pour 
s'opposer  à  des  cicatrices  vicieuses  :  il  reçoit  alors  le  nom  de  divisif 
postérieur  des  épaules;  enfin  on  peut  s'en  servir  pour  maintenir  ré- 
duites les  luxations  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  en  avant. 
Dans  ces  deux  dernières  circonstances,  il  a  pour  but  de  ramener  les 
épaules  en  avant;  il  faut  dès  lors  les  placer  dans  cette  situation  avant  de 
le  commencer  et  les  y  faire  maintenir  par  un  aide  pendant  tout  le  temps 
de  son  application.  Il  est  utile,  pour  remédier  à  la  pression  incommode 
qu'il  exerce  en  avant  et  surtout  en  arrière  des  aisselles,  de  protéger  ces 
parties  avec  de  la  ouate. 

Huit  postérieur  des  épaules  (divisif  antérieur  des  épaules  ;  bandage 
étoile  des  anciens  auteurs). 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  ayant  8  mètres  de  longueur  et 
5  centimètres  de  largeur. 

Application.  —  Placez  le  chef  initial  (1)  à  la  partie  postérieure  el 
moyenne  du  bras  gauche,  et,  après  l'avoir  assujetti  par  deux  circulaires 
(2,3),  dirigez  votre  bande  de  la  partie  antéro-inlcrne  de  ce  membre 
vers  le  devant  de  l'aisselle;  de  là  venez  sur  l'épaule,  puis  descendez 
obliquement  derrière  le  dos  pour  gagner  le  dessous  de  l'aisselle 
droite  (4,4);    montez  au-devaut  de  cette  aisselle,  sur  l'épaule;  des- 
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cendez  derrière  le  dos,  et  gagnez  en  croisant  le  premier  jet  le  dessous  de 
l'aisselle  gauche  (6,6),  d'où  vous  remonterez  sur  l'épaule,  redescendrez 
derrière  le  dos  et  gagnerez  pour  la  seconde  l'ois  le  dessous  de  l'aisselle 
droite  (g, 6).  Remontez  alors  au-devant  de  cette  aisselle,  sur  l'épaule  du 
même  côté,  redescendez  derrière  le  dos,  croisez  les  jets  précédents, 
gagnez  le  dessous  de  l'aisselle  gauche  (7,7),  et  remontez  au-devant  d'elle 
pour  continuer  à  faire  ainsi  derrière  le  dos  deux,  trois  ou  un  plus  grand 
nombre  de  croisés,  suivant  l'indication  (8,8,9,9,10);  enfin  arrêtez  le 
chef  terminal  en  arrière  de  la  poitrine  ou  sur  l'une  des  deux  épaules. 

Les  anciens  appliquaient  leurs  bandages  étoiles  d'une  manière  diffé- 
rente. Celui  qu'ils  appelaient  étoile  simple,  et  qu'ils  conseillaient  parti- 
culièrement pour  contenir  un  appareil  sous  l'aisselle  ou  dans  les  mala- 
dies de  l'une  des  articulations  numérales,  était  commencé  par  deux  cir- 
culaires autour  de  la  partie  supérieure  du  hras  du  côté  malade  ;  on  por- 
tait ensuite  obliquement,  devant  la  poitrine,  le  jet  de  la  bande  pour 
monter  sur  l'épaule  du  côté  opposé,  venir  sous  l'aisselle  du  même  côté, 
remonter  obliquement  devant  la  poitrine  en  croisant  le  premier  jet, 
puis  passer  sur  l'épaule  du  côté  malade,  derrière  l'épaule,  sous  l'ais- 
selle, devant  l'épaule,  et  venir  sur  elle  faire  un  croisé  en  forme  d'X, 
qu'ils  nommaient  un  Kl.  On  descendait  ensuite  obliquement  derrière  la 
poitrine  pour  passer  sous  l'aisselle  saine,  monter  de  nouveau  oblique- 
ment devant  la  poitrine,  sur  l'épaule,  passer  derrière  elle,  sous  l'aisselle, 
sur  l'épaule  pour  faire  un  second  Kl  ;  puis  après  avoir  fait  ainsi  quatre 
croisés  en  Kl  sur  l'épaule  malade,  ils  terminaient  par  des  circulaires 
autour  de  la  poitrine.  —  L'etoilc  double,  employé  pour  les  fractures 
de  l'humérus  et  de  la  clavicule,  ainsi  que  pour  celles  de  l'omoplate  et  du 
sternum,  s'appliquait  à  l'aide  d'une  bande  roulée  à  un  ou  à  deux  globes 
avec  laquelle  on  faisait  quatre  Kl,  savoir  :  un  en  devant,  un  en  arrière 
de  la  poitrine  et  un  sur  chaque  épaule  ;  ces  Kl  répétés  quatre  fois  for- 
maient quatre  spicas,  au  milieu  desquels  se  trouvait  placé  le  cou.  (Voy. 
le  premier  temps  du  bandage,  pi.  19,  fig.  1.) 

Usages.  —  Le  huit  postérieur  îles  épaules  sert  à  fixer  un  appareil 
entre  les  épaules,  dans  le  pansement  d'un  vésicatoire,  par  exemple. 
Mais  son  principal  but  est  de  ramener  les  épaules  en  arrière  (divisif 
antérieur  des  épaules),  soit  dans  les  brûlures  de  la  partie  antérieure 
de  la  poitrine,  soit  pour  maintenir  réduites  les  luxations  de  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  en  arrière,  soit  pour  remédier  au  chevauchement 
des  fragments  dans  les  fracture-  de  la  clavicule  contre  lesquelles  il  a  été 
longtemps  le  seul  bandage  emj  loyé.  Il  exige  impérieusement  que  le* 
aisselles  soient  garnies  de  ouate,  surtout  dans  leur  partie  antérieure. 
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PLANCHE  19. 


Fig.  i.  Croisé  de  ia  poitrine  (quadriga,  cataphracte). 
Fig.  2.  T  double  antérieur  de  la  tète  et  de  la  poitrine. 
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Croisé  de  la  poitrine  (quadriga,  catnphracte,  de  x«TatppaxTY)ç,  cuirasse, 
à  euuse  de  sa  ressemblance  ovec  la  cuirasse  des  Romains).  (PI.  19,  fig.  1.) 

Pièce  du  bandage.  — Une  bande  longue  de  lo  mètres  et  large  de 
6  centimètres. 

application.  —  Placez  le  chef  initial  (t)  sous  l'aisselle  droite,  mon- 
tez obliquement  devant  la  poitrine,  sur  l'épaule  opposée  (2,2,2), 
puis  passez  derrière  cette  épaule  et  sous  l'aisselle  ;  de  là  montez  sur  la 
même  épaule  où  vous  entrecroiserez  le  premier  jet  en  forme  d'X  pour 
former  un  Kl  (3,3);  descendez  obliquement  à  la  partie  postérieure 
du  dos,  passez  sous  l'aisselle  droite,  fixez  le  chef  initial,  montez  au- 
devant  de  l'épaule  de  ce  côté,  sur  elle  (4,4),  descendez  obliquement 
derrière  la  poitrine,  et  revenez  sous  l'aisselle  gauche.  Montez  alors  obli- 
quement sur  la  poitrine,  sur  l'épaule  droite,  entrecroisez  le  jet  4  en 
manière  d'X,  et  faites  ainsi  sur  cette  épaule  un  Kl  semblable  à  celui  qui 
a  été  pratique*  sur  l'épaule  opposée  (5, 5, 5).  Cela  fait,  descendez  derrière 
l'épaule  droite,  venez  sous  l'aisselle,  montez  obliquement  devant  la  poi- 
trine, sur  l'épaule  gauche  (G, G, 6),  passez  sous  l'aisselle,  remontez  au- 
devant  d'elle,  puis  sur  l'épaule  du  même  côté,  où,  après  avoir  croisé 
les  autres  jets,  vous  formerez  un  second  Kl  (7).  Descendez  pour  la  troi- 
sième fois  derrière  le  dos,  passez  sous  l'aisselle  droite,  remontez  sur 
l'épaule  du  même  côté  (8,8),  descendez  derrière  la  poitrine,  revenez 
sous  l'aisselle  gauche,  devant  la  poitrine,  d'où  vous  remonterez  oblique- 
ment sur  l'épaule  droite  (9)  afin  d'y  faire  un  second  Kl;  enfin  des- 
cendez derrière  elle,  sous  l'aisselle,  gagnez  îa  partie  antérieure  de  la 
poitrine,  et  continuez  par  des  circulaires  jusqu'à  sa  partie  inférieure 
(I0.lt, 12, 13,(4). 

Le  quadriga  peut  aussi  s'appliquer  avec  une  bande  de  même  longueur 
et  de  même  largeur  que  la  précédente,  roulée  à  deux  globes  inégaux. 
Pour  cela,  après  avoir  garni  les  aisselles  de  ouate,  portez  le  plein  de  la 
bande  sous  l'aisselle  du  côté  droit,  puis  dirigez  ses  globes  sur  l'épaule 
du  même  côté,  où  vous  les  entrecroiserez  en  les  changeant  de  main  ; 
de  là  gagnez  l'aisselle  gauche  en  passant  obliquement  sur  le  devant  et 
le  derrière  de  la  poitrine,  croisez  les  globes  sous  l'aisselle,  montez  en 
avant  et  en  arrière  sur  l'épaule  gauche;  entrecroisez  de  nouveau  les 
globes  et  revenez  sous  l'aisselle  droite.  Répétez  une  ou  deux  fois  la 
même  manœuvre,  puis  terminez  par  des  circulaires  autour  du  thorax 
en  descendant  aussi  bas  que  vous  le  jugerez  nécessaire. 
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Usages.  —  Le  quadriga  à  un  ou  à  deux  globes  était  conseillé  pour 
les  fractures  des  côtes,  leur  désunion  avec  leur  substance  cartilagi- 
neuse, la  luxation  de  la  première  pièce  du  sternum,  sa  fracture,  et 
pour  les  luxations  des  côtes  et  des  vertèbres.  A  peu  près  inusité  au- 
jourd'hui, il  est  remplacé  avantageusement  par  le  spiral  de  la  poitrine, 
et  même  le  plus  souvent  par  un  simple  bandage  de  corps. 
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PLANCHE  20. 


Fis.  I  •  Croisé  d'une  mamelle. 
Fig.  2.  Croisé  des  deux  mamelles. 
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Croisé  d'une  mamelle.  (PI.  20,  fig.  1.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  8  mètres,  large  de 
6  centimètres. 

Application.  —  Placez  le  chef  initial  au-dessous  de  la  mamelle  ma- 
lade, la  gauche  par  exemple,  et  faites,  en  allant  de  gauche  à  droite, 
deux  circulaires  horizontaux  autour  de  la  poitrine  (1,2).  Arrivé  au- 
dessous  de  cette  mamelle,  dirigez-vous  en  la  soulevant  légèrement  vers 
l'espace  qui  sépare  les  deux  seins ,  puis  gagnez  la  partie  moyenne  et  su- 
périeure de  l'épaule  droite  (3,3)  ;  descendez  alors  obliquement  derrière 
le  dos  jusque  sous  l'aisselle  gauche,  contournez-la  et  faites  un  circulaire 
horizontal  autour  de  la  poitrine  (4)  afin  de  fixer  l'oblique  précédent. 
Arrivé  de  nouveau  au-dessous  de  la  mamelle  gauche,  remontez  entre  les 
deux  seins,  gagnez  l'épaule  droite  (55),  redescendez  derrière  le  dos,  re- 
passez sous  l'aisselle  gauche  et  faites  un  quatrième  circulaire  horizontal 
autour  du  thorax  (u)  ;  faites  de  la  même  manière  des  obliques  et  des 
circulaires  en  nombre  suffisant  pour  recouvrir  entièrement  la  mamelle 
(7,7,8,9,9,10,11,11,12,13,13),  et  terminez  par  des  circulaires  autour 
du  corps  (14)  au-dessous  et  même  au-dessusdu  sein,  suivant  l'indication. 

Usages.  — Ce  bandage  est  embarrassant  et  peu  solide;  il  est  con- 
seillé pour  maintenir  des  topiques  dans  les  maladies  du  sein,  et  pour 
exercer  sur  lui  une  compression  quand  il  est  affecté  d'un  cancer  qu'on 
veut  traiter  selon  la  méthode  Récamier.  On  peut  encore  s'en  servir 
comme  suspensoir  dans  les  cas  d'hypertrophie  ou  de  flaccidité  de  la  ma- 
melle. 

Croise'  des  deux  mamelles.  (PI.  20,  fig.  2.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  12  mètres  et  large  de 
6  centimètres. 

Application.  —  Le  chef  initial  étant  placé  au-dessous  des  deux  ma- 
melles, vers  le  milieu  de  la  base  delà  poitrine,  faites,  en  vous  dirigeant 
de  droite  h  gauche,  deux  circulaires  horizontaux  autour  du  thorax  (1,2); 
parvenu  sous  la  mamelle  droite,  passez  au-dessous  d'elle  en  la  soute- 
nant mollement,  et  montez  obliquement  entre  les  deux  seins,  jusque 
sur  la  partie  moyenne  et  supérieure  de  l'épaule  gauche  (3)  ;  des- 
cendez derrière  le  dos,  passez  sous  l'aisselle  droite,  et  fixez  cet  oblique 
par  un  demi-circulaire  horizontal  de  la  poitrine  (4).  Arrivé  sous  l'ais- 
selle gauche,  gagnez  l'épaule  droite  en  montant  obliquement  derrière  le 
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dos;  descendez  obliquement  entre  les  deux  mamelles,  contournez  l'ais- 
selle gauche  (5,5),  et  faites  en  arrière  de  la  poitrine  un  demi-circulaire 
horizontal  pour  atteindre  le  dessous  de  l'aisselle  et  de  la  mamelle 
droites.  Remontez  alors  sur  l'épaule  gauche  (6 ,  c.) ,  redescendez  derrière  le 
dos,  sous  l'aisselle  droite;  faites  un  demi-circulaire  horizontal  antérieur 
(7)  ;  remontez  derrière  le  dos,  gagnez  l'épaule  droite,  redescendez  en- 
core une  fois  sous  la  mamelle  et  l'aisselle  gauches  (8,8),  faites  un  demi- 
circulaire  horizontal  postérieur,  et  continuez  ainsi  jusqu'à  ce  que  les 
deux  mamelles  soient  entièrement  recouvertes  (9,9,10,11,11,12,12, 
13,14,14).  Terminez  enfin  par  des  circulaires  autour  du  corps  (15) 
qui,  comme  dans  le  croisé  d'une  mamelle,  recouvriront  le  dessous  et  le 
dessus  des  seins,  si  cela  est  nécessaire. 

Usages.  —  Ce  bandage  est  employé  dans  les  mêmes  circonstances 
que  le  précédent  quand  il  faut  agir  sur  les  deux  mamelles,  mais  il  est 
comme  lui  très  susceptible  de  se  déranger;  quel  que  soit  d'ailleurs  le 
soin  qu'on  apporte  à  son  application,  les  obliques  se  réunissent  en 
corde  autour  du  cou  et  y  exercent  une  pression  fort  incommode. 

Le  croisé  des  deux  mamelles  peut  aussi  s'exécuter  avec  une  bande 
roulée  h  deux  globes  d'inégale  grosseur.  Pour  cela,  après  avoir  appliqué 
le  plein  de  la  bande  derrière  le  dos,  vers  les  dernières  vertèbres  dor- 
sales, on  ramène  le  globe  tenu  de  la  main  gauche  sous  la  mamelle  droite 
et  celui  que  tient  la  main  droite  sous  la  mamelle  gauche,  puis  on  dirige 
obliquement  chacun  des  deux  globes  de  manière  à  faire  parvenir  le  pre- 
mier sur  l'épaule  gauche,  le  second  sur  l'épaule  droite,  après  les  avoir 
entrecroisés  entre  les  deux  seins  en  les  changeant  de  main.  On  descend 
alors  derrière  le  dos,  et,  après  avoir  de  nouveau  entrecroisé  les  globes, 
on  gagne  le  dessous  de  chaque  aisselle  ;  arrivé  là,  on  maintient  un  des 
globes  en  repos  pendant  qu'on  pratique  avec  l'autre  un  circulaire  hori- 
zontal complet  de  manière  à  fixer  les  obliques  antérieurs  et  postérieurs, 
cela  fait,  on  reporte  les  deux  globes  en  avant  sous  les  mamelles,  on  les 
entrecroise  encore  en  remontant  an-devant  de  la  poitrine,  on  gagne  les 
épaules,  on  redescend  derrière  le  dos,  on  les  y  entrecroise,  on  passe 
sous  chaque  aisselle  et  l'on  fait  un  second  circulaire  horizontal  complet. 
s,  après  avoir  répété  deux  ou  trois  fois  les  croisés  et  les  circulaires, 
on  termine  par  des  circulaires  horizontaux  autour  du  thorax  avec  le 
globe  le  plus  volumineux. 

Le  croisé  des  mamelles  à  deux  globes  est  passible  des  mêmes  repro- 
ches que  le  croisé  à  un  globe  ;  il  est  en  outre  d'une  application  beau- 
coup plus  difficile. 
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PLANCHE  2Î 


l?ig.  1 .  Croisa  fie  l'aine  (s;>i  -a  de  l'aine). 
l'if;.  2.  Croisé  des  ai  lies  (sjiiea  des  aines). 
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Croise  do  IVi.u-  (spica  tle  raine).  (JPI.  21,  fig.  I.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  y  mètres,  large  dt 
0  centimètres. 

application.  —  Le  croisé  de  l'aine  peut  s'appliquer  sur  l'aine  gauche 
ou  sur  l'aine  droite.  Si  vous  voulez  recouvrir  cette  dernière,  commen- 
cez de  droite  à  gauche  du  malade  par  deux  ou  trois  circulaires  horizon- 
taux autour  de  l'abdomen  (1,2,3),  puis,  après  avoir  fait  passer  la  bande 
dans  l'espace  compris  entre  le  grand  trochanter  et  la  crête  de  l'os  des  iles 
droits,  dirigez- la  obliquement  vers  la  partie  interne  de  la  cuisse  cor- 
respondante (4,4),  de  la  passez  à  sa  partie  postérieure  en  suivant  la 
direction  du  pli  de  la  fesse,  gagnez  sa  partie  externe  et  remontez  obli- 
quement, eu  croisant  sur  l'aine  le  premier  jet,  vers  le  grand  trochanter 
gauche  (5,5).  faites  un  demi-circulaire  horizontal  en  arrière  de  l'abdo- 
men, ramenez  votre  bande  entre  le  grand  trochanter  et  la  crête  de  l'os 
des  iles  droits,  gagnez  obliquement  la  partie  interne  de  la  cuisse  en  re- 
couvrant la  première  bande  aux  deux  tiers  (6,6),  contournez  sa  face 
postérieure,  venez  à  sa  partie  externe  et  remontez  obliquement  sur  _, 
grand  trochanter  gauche  (7,7)  ;  contournez  de  nouveau  l'abdomen  eu 
arrière,  redescendez  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  droite,  remontez 
sur  le  srand  trochanter  gauche,  faites  un  troisième  circulaire  abdomi- 
nal postérieur  et  continuez  ainsi  autant  de  fois  que  cela  sera  nécessaire 
pour  que  l'aine  droite  soit  complètement  recouverte  (8,8,9,9,10,10, 
l!,l  1,12, 12 ,13, 13, 14,  H,  15, 15, 16,  le,  17, 17).  Terminez  enfin  avec  le 
globe  18  pat'  des  circulaires  autour  dii  tronc. 

Usajcs.  —  Ce  bandage  peut  être  employé  pour  maintenir  sur 
l'aine  toute  espèce  de  topiques  et  d'objets  de  pansement  ;  il  est  néan- 
moins d'ordinaire  réservé  pour  les  circonstances  dans  lesquelles  il  est 
nécessaire  d'exercer  une  solide  et  régulière  compression  sur  cette  ré- 
gion,  quand  il  s'agit,  par  exemple,  de  comprimer  des  ganglions  engor- 
gés, de  faciliter  le  recollement  des  trajets  listuleux,  de  maintenir  une 
hernie,  etc.  ;  dans  ces  cas  divers  il  faut  interposer  entre  lui  et  les  points 
où  la  compression  doit  être  exercée  des  compresses  graduées  rondes, 
ovales  ou  carrées. 

Ainsi  appliqué,  ce  bandage  constitue  le  spica  ascendant.  On  exécute 
le  spica  descendant  quaud,  au  lieu  de  diriger  le  premier  oblique  ver» 
le  point  où  l'on  désire  (pue  s'arrête  en  bas  le  bandage,  on  le  place  à  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  pour  continuer  ensuite  de  haut  en  ha* 
tous  les  croisés.  Ces  deux  modes  d'application  du  croisé  de  l'aine  peu- 
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vent  être  indifféreinmeilt  employés;  nous  ne  voyons  aucune  utilité,  ainri 
<|ue  le  conseillent  divers  auteurs,  à  préférer  le  second  au  premier. 

Croisé  des  aines  (spica  des  aines).  (PI.  21,  fig.  2.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  ayant  14  mètres  de  longueur  <î 
3  centimètres  de  largeur. 

application.  —  Faites  d'avant  en  arrière  et  de  droite  à  gauche  deux 
ou  trois  circulaires  horizontaux  autour  de  l'abdomen  (1,2,3);  parvenu 
au-dessus  delà  crête  iliai|ue  droite,  dirigez-vous  obliquement  vers  l'aine 
gauche  et  gagnez  la  face  externe  de  la  enisse  du  mè:r.e  côté  (4,4,4), 
passez  derrière  elle,  venez  à  son  côté  interne  et  remontez  en  passant 
au-devant  de  l'aine  jusqu'au-dessus  du  grand  trochanter  gauche  (5,5); 
faites  en  arrière  un  demi-circulaire  de  l'abdomen,  arrivez  sur  le  grand 
trochanter  droit,  descendez  en  recouvrant  l'aine  droite  vers  la  partie 
nterne  de  la  cuisse  correspondante  (6,6),  contournez-la  en  arrière  et 
remontez  obliquement  vers  la  crête  de  l'os  des  iles  gauche  (7,7,7);  prati- 
quez un  demi-circulaire  abdominal  postérieur,  puis,  de  l'épine  iliaque 
droite,  gagnez  la  partie  externe  de  la  cuisse  gauche  (8,8,8).  revenez  à  son 
côté  interne,  remontez  jusqu'au  grand  trochanter  gauche  (9,9),  prati- 
quez un  demi-circulaire  postérieur  de  l'abdomen,  passez  sur  le  grand  tro- 
chanter droit,  descendez  obliquement  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  du 
même  côté  (10,10)  venez  à  sa  face  externe,  et  remontez  sur  l'épine 
iliaque  gauche  (1 1,1  !,1 1).  Continuez  ainsi  jusqu'à  ce  que  les  aines  soient 
suffisamment  recouvertes  (12,12,12,13,14,14,15,15),  puis  vous  ter- 
minerez avec  le  globe  16  par  des  circulaires  autour  de  l'abdomen. 

Au  lieu  de  faire  ainsi  sur  les  aines  les  croisés  en  montant  [spica  as- 
cendant), on  peut,  comme  pour  le  bandage  précédent,  les  exécuter  dis 
haut  en  bas  (spica  descendant). 

On  peut  encore  appliquer  le  croisé  des  aines  avec  une  bande  roulée 
à  deux  globes.  Pour  cela  on  place  le  plein  de  la  bande  sur  les  dernières 
vertèbres  lombaires  et,  après  avoir  fait  deux  ou  trois  circulaires  autour 
de  l'abdomen  en  entrecroisant  alternativement  les  jets  de  bande  en 
;  vant  et  en  arrière,  on  dirige  l'un  des  globes  de  droite  à  gauche  et 
l'autre  de  gauche  à  droite  vers  les  épines  iliaques,  d'où  l'on  gagne,  en 
faisant  passer  les  jets  l'un  sur  l'autre  au-dessus  du  pubis,  la  face  externe 
de  chaque  cuisse.  On  eu  contourne  alors  la  face  postérieure,  on  gagne 
leur  côté  interne;  on  remonte,  en  passant  obliquement  sur  les  aines, 
jusque  sur  les  grands  trochanters  et,  après  avoir  croisé  les  jets  sur  les 
lombes,  on  les  dirige  de  nouveau  vers  les  épines  iliaques  pour  redes- 
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cendre  vers  la  face  externe  des  cuisses,  remonter  sur  les  aines,  gagner  les 
lombes  et  continuer  ainsi  le  nombre  de  croisés  nécessaires  pour  recou- 
vrir les  régions  inguinales.  Le  croisé  des  aines  a  deux  globes  ne  rachète 
par  aucun  avantage  les  difficultés  de  son  application  :  ce  n'est  qu'avec 
peine  et  eu  faisant  exécuter  an  malade  des  mouvements  fort  douloureux 
qu'on  parvient  a  faire  les  entrecroisements  sur  la  région  lombo-sacrée; 
aussi  nous  croyons  que  le  croisé  à  un  globe  doit  toujours  lui  être  préféré. 
Usages.  —  Le  croisé  des  aines  sert  aux  mêmes  usages  que  le  précé- 
dent, quand  l'indication  exige  qu'on  agisse  à  la  fois  sur  les  deux  aines. 

DEUXIÈME  ORDRE.  —  BANDACLS  COMPOSÉS. 
premier  GENRE.  —  Bandages  en  T. 

T  double  de  la  poitrine  ou  de  l'abdomen  (bandage  de  corps  avec    scapulaire 
ou  avec  sous-cuisses).  (PI.  l!*,  fig.  2,  et  pi.  -2,  fig.  5.) 

Ce  bandage  esteonstitué  (voy.  page  G9)par  le  circulaire  large  delà  poi- 
trine (E,E\  pi.  19,  fig.  2)  ou  de  l'abdomen  (B,B',  pi.  22,  fig.  3),  sur  le  mi- 
lieu duquel  on  a  fixé  en  arrière  des  jets  de  bandes  qu'on  a  nommés  scapu- 
laires  quand  ils  sont  cousus  sur  le  bord  supérieur  (I>,D\  pi.  t  9,  fig.  2), 
ou  sous-cuisses  quand  ils  sont  cousus  sur  le  bord  inférieur  (C,C,  pi.  22, 
fig.  3).  Ces  jets  de  bande  passent  sur  les  épaules  ou  sur  le  périnée  pour 
venir  se  fixer  en  avant  à  la  pièce  de  linge.  Plus  communément  désigné 
sous  le  nom  de  bandage  de  corps,  il  sert  dans  les  mêmes  circonstances 
que  le  circulaire  large  de  la  poitrine  ou  de  l'abdomen.  Quand  il  est  em- 
ployé pour  exercer  une  compression  autour  de  la  poitrine  chez  les  fem- 
mes, il  faut  avoir  le  soin  de  faire  disparaître  avec  de  la  ouate  la  saillie 
des  seins,  afin  d'éviter  qu'ils  ne  soient  douloureusement  pressés. 

T  double  antérieur  de  la  tète  et  de  la  poitrine.  (PI.  19,  fig.  2.) 

Pièces  du  bandage. —  1°  L'ne  pièce  de  linge  avec  scapulaires  comme 
pour  le  T  double  de  la  poitrine;  2°  une  bande  longue  de  3  mètres, 
large  de  5  centimètres  sur  le  bord  supérieur  de  laquelle  on  a  cousu  k 
60  centimètres  du  chef  initial  une  des  extrémités  d'une  seconde  bande 
longue  de  65  centimètres,  large  de  5  centimètre,  et  sur  le  bord  infé- 
rieur l'extrémité  de  deux  autre»  bandes  longues  de  50  centimètres, 
larges  de  3  centimètres,  l'une  à  4  5  centimètres  du  chef  initial  et  l'autre  à 
70  centimètres  de  ce  même  chef. 

application.  —  Après  avoir  fixé  sur  le  thorax  le  T  double  de  la  poi- 
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triue  (D,D',E,E'),  placez  le  chef  initial  de  la  bande  la  plus  longuesur  le 
front  au-dessus  de  l'œil  droit  (Bl)  et  maintenez-le  par  un  circulaire  ho- 
rizontal (B2)  ;  conduisez  alors  la  bande  A  t  à  la  nuque,  d'où,  après 
l'avoir  fait  passer  en  forme  d'anse  au-dessous,  puis  au-dessus  de  la  pre- 
mière bande,  vous  la  ramènerez  vers  le  front  pour  la  fixer  avec  une 
épingle  (A2).  Cela  fait,  pratiquez  avec  le  globe  B3  des  circulaires  autour 
de  la  tète,  puis  attachez  au  bandage  de  corps  les  bandes  C,C\  après  avoir 
exercé  sur  elles  une  traction  suflisante  pour  abaisser  la  tèle  sur  la 
poitrine  au  degré  convenable.  Il  est  sans  doute  inutile  de  faire  remar- 
quer que  la  bande  B  céderait  sous  cette  traction,  si  l'on  négligeait  de  la 
maintenir  avec  la  bande  A,  qui  est  ici  appliquée  pour  accomplir  cet 
office. 

Usages. — Ce  bandage  remplit  les  mêmes  indications  que  le  huit  an- 
térieur de  la  tête  et  des  aisselles  ;  il  doit,  ainsi  que  nous  l'avons  dit 
page  74,  toujours  lui  être  préféré. 

T  double  postérieur  de  la  tête  et  de  la  poitrine. 

Le  T  double  postérieur  de  la  tète  et  de  la  poitrine  qui,  comme  le  huit 
postérieur  de  la  tèle  et  des  aisselles  (voy.  page  74),  renverse  la  tète  en 
arrière,  est  composé  des  mêmes  pièces  que  le  précédent.  On  l'applique 
de  la  même  manière,  mais  en  plaçant  en  arrière  ce  qui,  dans  celui-ci, 
est  placé  en  avant. 
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PLANCHE  22:. 


Fig.    1.  T  double  du  bassin. 

Fig.  2.  T  de  l'aine  (bandage  inguinal  ou  triangulaire  de  l'aine). 

Fig.  3.  Croix  du  tronc. 
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T  simple  et  double  du  bassin.  (PI.  2-.»,  fig.  t.) 

Pièces  du  bandage.  —  Une  pièce  de  linge  ayant  120  centimètres 
environ  de  longueur  et  20  centimètres  de  largeur,  pliée  en  deux  dans  le 
sens  du  premier  de  ces  diamètres,  sur  le  milieu  de  laquelle  seront  cou- 
sues perpendiculairement  et,  à  la  distance  de  3  centimètres  l'une  de 
l'antre,  deux  bandes  longues  de  1  mètre  larges  de  G  centimètres, 
si  l'on  veut  préparer  le  T  double.  Pour  le  T  simple  les  deux  bandes  se- 
ront remplacées  par  une  bande  unique  qui  aura  la  même  longueur  mais 
dont  la  largeur  sera  de  10  centimètres. 

application.—  Appliquez  sur  la  région  lombo-sacrée,  les  bandes  per- 
pendiculaires dirigées  en  bas,  le  pléiade  la  pièce  de  linge  et  conduisez-en 
los  extrémités  sur  la  partie  antérieure  de  l'abdomen,  où,  après  les  avoir 
recouvertes  l'une  par  l'autre,  vous  les  fixerez  avec  des  épingles  (A, A')  ; 
conduisez  ensuite  les  deux  bandes  vers  fanus  et  le  périnée,  là  entre- 
croisez-les de  manière  que  la  droite  passe  à  gauche  (G')  et  la  gauche  à 
droite  (C)  des  testicules,  et  fixez-les,  en  recouvrant  les  aines,  sur  la  pièce 
de  linge  (B,B')  au-devant  de  l'abdomen.  Ce  bandage  constitue  ainsi  le 
T  double  du  bassin  :  dans  le  T  simple,  la  bande  qui  le  compose  con- 
duite sur  l'anus  et  sur  le  périnée  passe,  chez  l'homme,  indifféremment 
à  droite  ou  à  gauche  des  bourses  avant  d'être  fixée  à  la  ceinture. 

Usaijcs.  —  Le  T  simple  et  le  T  double  du  bassin  servent  aux  mêmes 
usages.  L'un  et  l'autre  sont  employés  pour  maintenir  les  topiques  et  les 
appareils  sur  le  sacrum,  l'anus,  le  périnée  ou  la  vulve.  On  n'use  guère 
du  premier  que  chez  les  femmes. 

T  de  l'aine  (bandage  inguinal  ou  triangulaire  de  l'ainej.  (PI.  22,  fig.  2.) 

Pièces  du  bandage. —  Une  pièce  de  linge  taillée  dans  la  forme  d'un 
trapèze  dont  le  petit  côté  se  trouve  à  la  partie  inférieure.  On  coud  à  l'un 
de  ses  angles  supérieurs  (C)  une  bande  longue  de  1  mètres,  large  de 
4  centimètres,  et  sur  l'autre  angle  (D)  une  seconde  bande  de  même  lar- 
geur mais  longue  de  3  mètres;  enfin  on  adapte  à  l'angle  inférieur  (p) 
une  troisième  bande  ayant  80  centimètres  de  longueur  sur  4  centimè- 
tres de  largeur. 

Application.  —  Placez  le  plein  delà  pièce  de  linge  (E)  au  niveau  de 
l'aine  malade,  la  droite  par  exemple,  conduisez  la  bande  Al  sur  l'é- 
pine iliaque  antérieure  et  supérieure  droite  ,  faites-lui  contourner  le 
bassin  et  ramenez-la  au  point  de  départ  (a 2)  où  vous  la  ferez  provisoi- 
rement maintenir  par  un  aide;  prenez  alors  la  seconde  bande  cousue 
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à  l'angle  D,  conduisez-la  au-dessus  du  grand  trocîianter  gauche  (Bl\ 
passez  obliquement  sur  les  fesses,  gagnez  la  partie  externe  el  moyenne 
de  la  cuisse  droite,  remontez  vers  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
gauche  (B-j),  contournez  en  arrière  le  bassin,  et  venez  enfin  sur  le  flanc 
droit,  où  vous  nouerez  les  deux  bandes  a  l'aide  d'une  roselte  double 
(A3,B  i).  Cria  fait,  conduisez  la  bande  cousue  a  l'angle  F  vers  la  partit? 
externe  de  la  cuisse  (<;  I),  passez  derrière  elle,  venez  à  son  côté  interne, 
puis  sur  sa  face  antérieure  (G2)  et  assurez  la  solidité  du  bandage  en 
assujettissant  au  niveau  de  l'aine  la  bande  152  avec  une  épingle. 

Usages.  —  Ce  T  sert  Fréquemment  pour  maintenir  sur  l'aine  des- 
cataplasmes, des  pliimasseanx  ou  autres  topiques.  Il  est  extrêmement 
commode  quand  les  malades  doivent  rester  couchés,  mais  il  est  insuffi- 
sant quand  ils  ont  besoin  de  se  lever  ou  de  marcher:  il  faut  alors  lui 
préférer  le  croisé  de  l'aine  décrit  plus  haut. 

deuxième  genre.  —  Bandages  cruciaux. 

Croix  du  tronc.  (PI.  2-2,  fig.  3.) 

Ce  bajidage  est  composé  du  circulaire  large  de  l'abdomen  (B,B')  (voyez 
page  6i»)  auquel  on  a  adapté  des  scapulaires  (A,  A')  et  des  sous-cuisses 
(<',l'.']  destinés  à  l'empêcher  de  se  déplacer  soit  de  haut  en  bas,  soit  de 
bas  en  haut.  Également  applicable  autour  du  thorax,  il  sert  dans  les 
mêmes  circonstances  que  le  T  double  de  la  poitrine  ou  de  l'abdomen. 

TROISIÈME  GENRE.  —  Bandages  en  jronde. 

l*'t onde  de   L'épuule. 

Pièce  du  bandage.  —  Une  pièce  de  linge  longue  de  150  centimètres, 
large  de  lu  à  12  centimètres,  taillée  en  fronde  ;voir  PI.  5-4,  fig.  13). 

Application,  —  Placez  le  plein  de  la  fronde  sur  l'épaule  malade. 
portez-en  les  chefs  supérieurs  sous  l'aisselle  opposée  en  passant  obli- 
quement devant  et  derrière  la  poitrine,  et  fixez  les  en  les  nouant  en- 
semble, ou  mieux  avec  des  épingles  ;  conduisez  ensuite  autour  de  la 
partie  supérieure  du  bras  les  deux  chefs  inférieurs  où  vous  les  assujet- 
tirez pareillement  avec  des  épingles. 

Usages.  —  On  a  recours  à  ce  bandage  pour  maintenir  sur  le  som- 
met de  l'épaule  les  pièces  d'un  pansement.  11  est  commode,  mais  peu 
solide. 
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FionJe  du  sein. 

Pièces  du  bandage. —  Taillez  une  pièce  de  linge  île  25  centimètres 
carrés,  puis  cousez  sur  son  bord  inférieur  dans  une  direction  horizon- 
tale le  milieu  d'une  bande  longue  de  250  centimètres,  large  de  6  centi- 
mètres et  fixez  verticalement  sur  chacun  de  ses  angles  supérieurs  deux 
autres  bandes  longues  de  6  0  centimètres,  larges  de  4  centimètres. 

application.  —  Becouvrez  le  sein  arec  la  pièce  carrée,  conduisez  en 
arrière  de  la  poitrine  les  deux  chefs  de  la  bande  horizontale,  entrecroi- 
sez-les et  ramenez-les  sous  le  sein  où  vous  les  fixerez  avec  des  épingles  ; 
conduisez  alors  les  deux  bandes  supérieures  à  la  nuque  en  embrassant 
le  cou  dans  leur  intervalle,  puis  nouez-les  avec  un  nœud  à  rosette. 

Usages.  — Ce  bandage  sert  communément  pour  assujettir  les  topiques 
dans  les  pansements  des  maladies  du  sein. 

Fronde  de  la  hanche. 

Pièce  du  bandage.  —  Une  pièce  de  linge  de  2  50  centimètres  de 
longueur  sur  25  centimètres  de  largeur,  taillée  en  fronde. 

application.  —  Après  avoir  placé  le  plein  de  la  fronde  sur  la  hanche 
malade,  conduisez  les  deux  chefs  supérieurs  autour  du  bassin  pour  les 
ramener  au  point  de  départ  où  vous  les  fixerez  ;  entourez  de  même  U 
partie  supérieure  de  la  cuisse  avec  les  deux  chefs  inférieurs  et  arrêtez- 
les  l'un  sur  l'autre  avec  un  nœud  à  rosette. 

Usages.  —  On  emploie  la  fronde  de  la  hanche  quand  on  a  besoin  de 
maintenir  sur  cette  région  un  cataplasme  ou  tout  autre  topique  médica- 
menteux. 
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PLANCHE  23. 


Fig.  1.  Bourse  des  mamelles  (suspensoir  des  mamelles). 

Fig.  1    bis.  Pièce  delinge  pour  tailler  cette  bourse. 

Fig.  2.  Bourse  du  scrotum  (suspensoir  des  testicules). 

Fig,  2  bi<.    Pièce  de  linge  pour  tailler  cette  bourse. 

LIENS    DE    M.     MAYOR. 

Fig.  3.  Triangle  occipito-thoracique  ou  occipito-sternal. 
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QUATRIÈME  cenre.  —  Bandages  bursifonnes. 
Bourse  des  mamelles  (suspensoir  des  mamelles).  (PI.  23,  fig.  1  et  1  lus.) 

Pièces  du  bandage.  —  1°  Une  pièce  de  linge  assez  grande  pour 
recouvrir  la  mamelle  (25  centimètres  environ  de  hauteur  sur  3o  centi- 
mètres de  largeur)  ;  2°  deux  bandes  longues  de  150  centimètres,  larges" 
de  3  centimètres  ;  3°  deux  autres  bandes  ayant  60  centimètres  de  lon- 
gueur et  3  centimètres  de  largeur. 

Pliez  la  pièce  de  linge  en  deux  dans  le  sens  de  sa  longueur,  retranchez 
à  partir  du  bord  (AF,  fig.  1  bis)  formé  par  celte  duplicaturc,  les  angles 
A  et  F  en  coupant  dans  la  direction  de  la  ligne  oblique  BH  et  de  la 
ligne  courbe  EG,  puis  assemblez  les  bords  produils  par  les  sections  de 
manière  à  produire  une  bourse  représentée  en  (A,  fig.  I).  Cela  fait,  at- 
tachez dans  une  direction  verticale  aux  angles  supérieurs  (C,C',  fig.  1  bis) 
une  des  extrémités  des  bandes  les  plus  courtes  (BC,  fig.  1),  et  horizon- 
talement aux  angies  inférieurs  (D,D',  fig.  1  bis),  un  des  chefs  des  bandes 
les  plus  longues  (D,E,  fig.  1). 

application.  —  Introduisez  la  mamelle  malade  dans  la  bourse  A 
(fig.  I),  conduisez  les  bandes  verticales  B,C  à  droite  et  à  gauche  autour 
du  cou  pour  les  fixer  à  la  nuque,  puis  portez  autour  du  tronc  les  ban- 
des horizontales  D,E,  croisez-les  en  arrière  et  ramenez-les  en  avant  sous 
le  sein  où  vous  les  nouerez. 

Usages.  —  Ce  bandage  sert  dans  les  pansements  des  maladies  des 
mamelles.  On  peut  encore  l'employer  pour  soutenir  un  sein  incom- 
mode par  son  volume,  sa  pesanteur  ou  sa  trop  grande  flaccidité. 

Bourse  du  scrotum  (suspensoir  des  testicules).  (PI.  23,  fig.  2  et  2  bis.) 

Piècesdu  bandage.  —  l°Une  pièce  delinge  dont  la  grandeur  variera 
selon  l'indication.  Quand  elle  est  destinée  à  maintenir  des  topiques  vo- 
lumineux sur  les  testicules,  elle  doit  avoir  environ  18  centimètres  de 
hauteur  sur  24  centimètres  de  longueur.  Elle  sera  d'un  tiers  plus  petite 
si  elle  ne  doit  servir  que  comme  soutien  des  testicules.  2°  Une  bande 
longue  de  250  centimètres  et  large  de  10  centimètres.  3°  Deux  bandes 
ayant  une  longueur  de  60  centimètres  et  une  largeur  de  3  centimètres. 

Ce  linge  étant  plié  en  deux  dans  le  sens  de  sa  longueur,  coupez  avec 
des  ciseaux  dans  la  direction  des  lignes  courbes  (BH,EG,  fig.  2  bis);  as- 
semblez les  bords  produits  par  la  section  EG  et  cousez  dans  une  direc- 
tion presque  verticale  aux  deux  angles  (D,I)',  fig.  1  bis),  repliées  en  dedans, 
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une  des  extrémités  des  bandes  les  plus  courtes  (EF,  fig.  2),  pul9,  après 
avoir  plie1  en  deux  dans  le  sens  de  sa  largeur  la  bande  la  plus  longue, 
introduisez  dans  sa  duplicature,  à  6  centimètres  de  sa  partie  moyenne 
et  séparément,  les  parties  libres  (BC,BC,  lig.  2  bis)  de  la  pièce  de  linge  et 
fixez-les  ensemble  par  une  couture,  ainsi  que  cela  est  représenté  en 
(A,B,C,  fig.  2). 

application. — Introduisez  le  scrotum  dans  la  poche  (D,  fig.  2),  faites 
passer  le  pénis  par  l'ouverture  G,  conduisez  les  extrémités  B,C  de  la 
bande  supérieure  autour  du  bassin  et  ramenez-les  sur  le  pubis,  où  vou 
les  nouerez;  relevez  ensuite  par  derrière  les  deux  bandes  E, F,  passez 
sur  chaque  fesse,  puis  venez  les  arrêter  l'une  sur  le  côté  droit  et  l'autrn 
sur  le  côté  gauche  de  la  première  bande 

Usages.  —  Ce  bandage  est  très  commode  pour  maintenir  sur  le  scro- 
tum des  cataplasmes  et  autres  médicaments;  il  convient  dans  tous  les 
cas  où  il  est  nécessaire  de  ne  pas  abandonner  les  bourses  à  leur  propre 
poids  ;  il  est  enfin  très  utile  pour  prévenir  les  pressions  et  les  con- 
tusions des  testicules  chez  les  personnes  qui  se  livrent  à  l'exercice  du 
cheval. 

La  confection  des  suspensoirs  est  d'ordinaire  abandonnée  aux  banda- 
gistes  qui  les  fabriquent  plus  ou  moins  élégamment  en  tricots  de  soie 
ou  de  coton  auxquels  ils  ajoutent  des  liens  élastiques  pour  les  rendre 
plus  commodes.  Cependant,  plusieurs  circonstances  pouvant  mettre  les 
chirurgiens,  surtout  ceux  qui  exercent  dans  les  campagnes  ou  aux  ar- 
mées, dans  la  nécessité  de  les  tailler  eux-mêmes,  ils  ne  doivent  pas  né- 
gliger de  s'y  exercer. 

M.  Richard  (du  Cantal)  a  proposé,  principalement  dans  les  cas  de  va- 
ricocèles  volumineux,  de  se  servir  du  scrotum  comme  suspensoir  ;  pour 
cela  il  refoule  le  testicule  et  les  veines  du  cordon  en  haut,  et,  au  moyen 
d'un  cercle  de  caoutchouc,  il  comprime  la  peau  du  scrotum  au-dessous 
de  ces  parties  ainsi  relevées.  M.  le  professeur  Nélaton  emploie  dans  le 
même  but  de  petits  tubes  de  caoutchouc  vulcanisé  de  AI.  Gariel,  à  l'aide 
desquels  il  exerce  une  compression  circulaire  sur  le  scrotum.  Cependant 
H.  Xélaton  ne  laisse  pas  ignorer  que  ces  moyens  de  suspension  ne  sont 
pas  à  l'abri  de  tout  reproche  :  d'abord  la  constriction  est  assez  pénible, 
ensuite  le  caoutchouc  vulcanisé  produit  une  irritation  locale  ;  mais  ce 
double  inconvénient  disparait  bientôt  quand  le  malade  a  pris  l'habitude 
déporter  ces  appareils. 
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"unuagei,  va  gnn  formes. 

Guîne  de  la  verpe. 
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£ïotjs  de  M.  Mayor 
Cravate  cervicale. 


Ce  liens  exécute  avec  uu  triangle  plié  en  cravate  (voy  „  ,„ 
P  •  «.  6g.  19)  et  s'applique  comme  la  cravate  ordinaire  Pour  l"e  ',  ' 
et  le  mamtenir  plus  large,  m.  Mavor  conseille  d'y  i„ troduir 

«le  fil  de  fer  quand  on  peut  craindre  que  d'abondantes  sunn.S 
ramollissent  trop  le  papier  ou  le  carton.  suPP"rafons  ne 

Trkagle  occipito-lhoracique  ou  occipito-sternal.  (PI.  23,  fig.  S.) 

Pièces  du  bandage.-!'  Un  triangle  (voyez  pi.  5-6   6R   l8ïm„„  . 
i  métré  de  l'une  ,  l'autre  extrémité,  haut  de  BO^oU^d 
au  sommet  ;  2»  un  triangle  de  même  hauteur  et  de  même  longueur  pi  é 
în  cravate  (pi.  5-6,  fig.  19).  »»3ueur  pne 

application.  -  Placez  au-devant  du  sternum  le  milieu  de  lacravate 
et  coudu.sez  les  extrémités  (D,D<),  en  passant  sous  les  aisselles,  de"  è 
le  dos  ou  vous  es  nouerez  ;  posez  ensuite  la  base  du  triangle  sur  l'occi 
Put,  dirigez  obhquement  les  extrémités  vers  le  sternum,  faites  passe 
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l'une  (H)  en  avant  et  L'autre  (B',B')  en  arrière  de  la  cravate,  et  fixez-les 
avec  un  double  nœud  (C).  Le  sommet  du  triangle  est  assujetti  avec  une 
épingle  sur  le  coté  droit  (a)  ou  sur  le  côté  gauche  de  la  tête. 

Usages.  —  Ce  triangle  est  proposé  par  M.  Mayor  pour  remplacer  le 
huit  antérieur  de  la  tète  et  des  aisselles  ou  le  T  double  antérieur  de  la 
lète  et  delà  poitrine  dont  il  remplit  très  convenablement  les  indications. 

Triangle  fionto-lhoracHpie  ou  fronto-dorsul. 

Quand  on  veut  incliner  la  tête  en  arrière,  on  applique  le  triangle 
fronto-thoracique,  qui  s'exécute  en  plaçant  sur  le  front  et  sur  le  dos  les 
parties  qui,  dans  le  bandage  précédent,  sont  fixées  à  l'occiput  et  au 
devant  du  sternum. 
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PLANCHE  24. 


tïg.    1.  Triangle  pariéto-thoraclque  ou  pariéto-axlllalre. 
Fig.  2.  Triangle  thoraco-scanulaire. 
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Triunglc  pai'iéto-thoracique  ou  piuiélo-axilluire,  (PI.  24,  flg.  1.) 

Pièces  du  bandage.  —  1"  On  triangle  ayant  1  mètre  de  longueur  de 
l'une  à  l'autre  extrémité  et  50  centimètres  du  sommet  à  la  base  ;  2°  un 
triangle  semblable  plié  en  cravate. 

Application.  —  Mettez  sous  l'aisselle  droite  ou  gauche,  suivant  que 
vous  voudrez  incliner  la  tète  à  droite  ou  à  gauche,  le  milieu  de  la  cra- 
vate (F)  et  ramenez  les  extrémités  sur  l'épaule  (E,E'),  où  vous  les  noue- 
rez (D)  ;  appliquez  la  base  du  triangle  (A)  sur  le  côté  opposé  de  la  tète 
vers  lequel  vous  voulez  la  faire  fléchir,  dirigez  les  extrémités  sur  l'é- 
paule en  passant  sur  le  front  (B)  et  l'occiput  (11')  ;  engagez  l'une  d'elles 
sous  la  cravate  et  nouez-la  avec  l'autre,  après  avoir  donné  à  la  tête  une 
suffisante  inclinaison  (c). 

Usages. —  Ce  bandage  penche  la  tète  surl'épaule.  Il  peut  très  bien 
remplacer  le  huit  de  la  tête  et  d'une  aisselle. 

Triangle  Ihoraco-scapulaiie.  (PI.  24,  fig.  2.) 

Pièce  du  bandage.  —  Un  triangle  de  1  mètre  de  longueur  de  l'une  à 
l'autre  extrémité  et  de  50  centimètres  de  hauteur  du  sommet  à  la  base. 

Application.  —  Posez  la  base  du  triangle  sur  la  partie  moyenne  et 
inférieure  de  la  poitrine  (C),  dirigez  les  extrémités  derrière  le  dos  (B,B') 
et  fixez-les  avec  un  nœud  ;  conduisez  ensuite  le  sommet  sur  l'une  ou 
l'autre  épaule  (A),  puis  attachez-le  en  arrière  sur  les  extrémités  en  y 
ajoutant  un  ruban  si  sa  longueur  n'était  pas  suffisante. 

Quand  le  siège  du  mal  est  à  la  partie  postérieure  du  thorax,  on  ap- 
plique le  triangle  thoraco-scapulaire  en  sens  inverse. 

Usages.  —  Ce  lien  est  très  convenable  pour  maintenir  un  appareil 
sur  la  face  antérieure  ou  postérieure  de  la  poitrine. 
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PLANCHE  25. 


Fis.    !•  Cravate  bis-axillaire  (Informe,  simple). 
Fig.   2.   Cravate  bis-axillaire  (2'  forme,  composée). 
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Cravate  liisaxillairc  (Ire  forme,  simple).    PI.  25,  fig.  |.) 

Pièce  du  bandage.  —  lîn  triangle  ayant  1  mètre  de  longueur  de 
l'une  à  l'autre  extrémité  et  50  centimètres  de  la  base  au  sommet  plié 
en  cravate. 

Application.  —  Appliquez  le  plein  de  la  cravate  sous  l'aisselle  ma- 
lade (A),  dirigez  les  extrémités  sur  l'épaule  du  même  coté  (tî,tî')  on  vous 
les  croiserez  (C)  ;  conduisez-les  ensuite  l'un  par  devant (D)  et  l'autre  par 
derrière  la  poitrine  (D')  pour  les  nouer  sous  l'aisselle  opposée  (E).  Si  la 
cravate  était  trop  courte,  il  sera  facile  de  l'allonger  en  attachant  un 
bout  de  ruban  à  chacune  de  ses  extrémités. 

Usages. —  Cette  cravate  maintient  très  commodément  un  cata- 
plasme ou  tout  autre  topique  dans  le  creux  de  l'aisselle  et  sur  la  partie 
antérieure,  postérieure  ou  supérieure  de  l'épaule. 

Cravate  I>is-axillairc  (2e  forme,  compose'e).  (PI.  25,  fig.  2.) 

Pièces  du  bandage. —  Deux  cravates  longues  de  1  mètre. 

Jpplicalion.  —  Placez  le  milieu  d'une  des  deux  cravates  sous  l'ais- 
selle droite  (A),  amenez  et  nouez  les  deux  extrémités  (B,B')  au  devant 
de  l'épaule  correspondante  (C)  ;  posez  ensuite  le  milieu  de  l'autre  cra- 
vate sous  l'aisselle  gauebe  (G);  conduisez  les  deux  bonis  l'un  devant  (D), 
l'autre  derrière  la  poitrine;  faites  arriver  celui-ci  sur  l'épaule  droite 
(D'),  et  nouez-le  sur  le  sternum  (F),  après  l'avoir  fait  passer  en  forme 
d'anse  sous  la  première  cravale  (E). 

Usages.  —  Cette  seconde  forme  de  cravate  remplit  les  mêmes  indi- 
cations que  celle  qui  précède;  elle  peut  en  outre  servir  dans  le  cas  où 
les  deux  aisselles  seraient  simultanément  affectées. 
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PLANCHE  26. 


Fig.  1.  Cravate  dorso-bis-axillaire  (lre  forme). 
Fig.  2.  Cravate  dorso-bis-axillaire  (2e  forme). 
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Cravate  dorso-lns-axillaire  (ire  forme),  (PI.  80,  fig.  1.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  cravate  ayant  1 30  centimètres  d« 
longueur. 

Jppliratiuii.  —  Placez  obliquement  le  milieu  de  la  cravate  entre  les 
omoplates  (A),  conduisez  les  extrémités,  l'une  de  bas  en  haut  sur  l'é- 
paule gauche  (B),  et  l'autre  de  haut  en  bas  sous  l'aisselle  droite  (B'); 
faites  descendre  la  première  sous  l'aisselle  (<;),  remontez  la  seconde  sur 
l'épaule  (C')  et  venez  les  fixer  ensemble  au  plein  de  la  cravate. 

Usages.  —  Celte  cravate  peut  servir  à  la  fois  pour  lixer  un  appa- 
reil entre  les  épaules  et  pour  les  ramener  en  arrière  :  appliqué  au 
devant  de  la  poitrine,  il  remplit  l'indication  opposée.  Il  peut,  dans  le 
premier  cas,  remplacer  avantageusement  le  huit  postérieur,  et,  dans  le 
second,  le  huit  antérieur  des  épaules. 

Cavale  doisul.is-axillaiic  (2-  forme).  (PI.  2G,  Cg.  2.) 

Pièces  du  bandage. — Deux  cravates  longues  l'une  de  1  mètre,  l'autre 
de  7  5  centimètres. 

Application.  —  Posez  le  plein  de  la  cravate  la  plus  courte  sur  la 
partie  antérieure  de  l'aisselle  gauche,  ramenez  les  extrémités  vers  la 
partie  postérieure  en  passant  sur  l'épaule  (a')  et  sons  l'aisselle  (A), 
puis  nouez-les  en  forme  d'anneau  derrière  l'omoplate  (B);  engagez 
ensuite  un  des  bouts  de  l'autre  cravate  dans  le  milieu  de  l'anneau  (C), 
gagnez  l'épaule  droite  (D,E),  descendez  au-devant  de  l'aisselle,  passez 
sous  elle  et  remontez  derrière  l'omoplate  droite  (F, F).  Arrivé  là  formez 
une  anse  en  faisant  successivement  passer  les  deux  bouts  de  la  cravate 
l'un  sur  l'autre  (G)  et  nouez-les  ensemble  après  avoir  exercé  sur  chacun 
d'eux  une  suffisante  traction  (H). 

Usages.  —  Ce  bandage  agit  avec  une  grande  puissance  sur  les 
épaules  qu'il  peut  à  volonté  ramener  plus  ou  moins  fortement  en 
arrière. 
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PLANCHE  27. 


Fig.  1.  Carré  long   circulaire  du  thorax    et   triangle  cervico-dorso- 
sternal. 

Fig.  2.  Triangle  bonnet  du  sein. 
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Cravate,  triangle,  mire'  circulaires  du  thorax  on  del'abdomen,  (PI.  -_7,  fig. t.) 

Ces  divers  liens  destinés  a  servir  de  bandage  de  corps  s'exécutent 
avec  des  linges  plies  en  cravate,  en  triangle,  on  mieux  en  carré  Ions 
(voy.  page  30,  et  pi.  r.-<;.  fig.  17),  avec  lesquels  on  entoure  l'abdomen 
on  la  poitrine  (B,B')  en  les  fixant  sur  les  cotés  avec  des  épingles. 

Triangle  cervien-dorso  slernal.  (PI.  27,  fig.  1.) 

Pièce  du  bandage.  —  Un  triangle  long  de  1  mètre  de  l'une  à  l'antre 
extrémité,  haut  de  50  centimètres  de  la  base  au  sommet. 

Application.  —  Placez  la  base  a  la  nuque,  ramenez  les  extrémités 
sur  les  épaules  et  fixez-les  au-devant  delà  poitrine  (A, A')  après  avoir 
attaché  le  sommet  en  arrière  à  un  carré  long  circulaire  du  thorax. 

Usages.  —  Ce  lien  peut  suffire  pour  assujettir  les  pièces  d'un  panse- 
ment entre  les  épaules,  mais  il  est  principalement  proposé  comme  sca- 
fulaire  dans  le  bandage  de  corps;  on  peut  tout  aussi  bien  l'exécuter 
avec  une  cravate  a  laquelle  M.  Mayor  donne  le  nom  de  cravate  cervico- 
thoracique. 

Triangle-bonnet  du  SPÏn.  (PI.  27,  fig   2.) 

Pièce  du  bandage.  —  Un  triangle  ayant  1  mètre  de  longueur  de 
l'une  à  l'autre  extrémité  et  50  centimètres  du  sommet  à  la  base. 

application.  — Posez  obliquement  la  base  du  triangle  sous  le  sein 
malade  (A),  dirigez  l'une  des  extrémités  sous  l'aisselle  correspondante 
(B),  l'antre  sur  l'épaule  opposée  (B)  et  réunissez-les  derrière  l'omo- 
plate ;  relevez  ensuite  le  sommet  au-devant  de  la  mamelle  affectée, 
portez-le  sur  l'épaule  (C)  et  fixez-le  en  arrière. 

Usages.  —  Ce  triangle  soutient  très  bien  un  cataplasme  ou  tout  autre 
médicament  sur  une  des  deux  mamelles  ;  il  peut  encore  servir  comme 
suspensoir. 
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PLANCIIK  28. 


Fig.   1.  Triangle  sacro-pntoien  avec  sous-cnisse  on  j.clvirn  poslrrieiifs 
Fig.  2.  Triangle  cruro-pélvién  ou  cruro-inguinal. 
Fig.  A.  Cravate  cruro-pelvienne  ou  inguinale. 
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Tiiungle  sacro-pubien  avec  ions-cuisse  ou  pelvien  postérieur.  (PI.  28,  Hg.  I) 

Pièce  du  bandage.  —  Un  triangle  ayant  1  mètre  de  longueur  de 
l'une  à  l'autre  extrémité  el  50  centimètres  de  la  base  au  sommet. 

Application.  —  Après  avoir  placé  la  base  du  triangle  sur  la  région 
loinbo-sacrée  (A),  amenez  et  1101107  les  extrémités  sur  la  partie  antérieure 

et  inférieure  de  l'abdomen  (B,B),  dirigez  en  bas,  entre  les  cuisses,  le 
sommet  (C),  puis  relevez-le  sur  le  pubis  où  vous  le  fixerez,après  y  avoir 
ajouté  un  bout  de  ruban  s'il  n'avait  pas  assez  de  longueur. 

Usages.  —  Ce  lien  peut  être  utilement  employé  dans  les  pansement* 
des  ulcères  au  sacrum  ;  il  est  aussi  très  convenable  pour  maintenir  de* 
pièces  d'appareil  sur  l'anus  et  sur  le  périnée. 

Cravate  inter- cuisse. 

On  obtient  ce  lieu,  destiné  ï  remplacer  le  T  du  bassin,  en  fixant  en- 
arrière  à  une  cravate  circulaire  de  l'abdomen  l'extrémité  d'un  linge  éga- 
lement plie  en  cravate;  on  conduit  l'autre  extrémité  entre  les  cuisses 
pour  la  relever  et  l'arrêter  par-devant,  soit  au  moyen  d'un  nœud,  soit 
avec  des  épingles. 

Tilanglc  cruro-pel  vieil  ou  crut o -inguinal.  (PI.  28,  fig.  2.) 

Pièce  du  bandage.  —  in  triangle  long  de  16  centimètres  de  l'une  à 
l'autre  extrémité,  haut  de  80  centimètres  de  la  base  au  sommet. 

Application.  —  Placez  obliquement  la  base  du  triangle  sur  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  droite  ou  gauche  (A),  contournez  le 
bassin  avec  l'extrémité  supérieure  et  venez  la  fixer  sur  l'aine  correspon- 
dante (B,B),  puis  dirigez  l'extrémité  inférieure  autour  de  la  partie  su- 
périeure de  la  cuisse  du  même  côté,  où  vous  l'arrêterez  avec  une  épingle 
(B',B).  Cela  fait,  recouvrez  la  fesse  avec  le  sommet  (C) ,  et  fixez-le  au 
plein  du  triangle  vers  la  partie  interne  du  membre. 

Usages.  —  Ce  lien  peut  être  employé  dans  les  cas  où  il  est  nécessaire 
d'assujettir  un  pansement  sur  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  sur  la 
fesse  ou  sur  l'une  des  régions  inguinales. 

Cravate  cruro-pelvienne  ou  inguiuale.  (PI.  58,  fig.  !>.) 

Pièce  du  bandage.  —  l'ue  cravate  longue  de  160  centimètres. 
Application.  — riacez  obliquement  le  plein  de  la  cravate  lur  l'aine 
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affectée  (a),  dirigez  de  bas  en  haut  l'extrémité  supérieure  sur  la  crête 
de  l'os  des  iles  opposé  (B),  contournez  le  bassin  et  revenez  au  niveau  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  correspondant  au  côté  où  siège  le 
mal  :  conduisez  l'extrémité  inférieure  sur  la  face  externe  de  la  cuisse, 
contournez-la,  venez  à  sa  partie  interne  et  remontez,  en  croisant  sur 
l'aine  le  plein  de  la  cravate,  jusqu'à  la  rencontre  de  la  première  (B',Br) 
avec  laquelle  vous  la  nouerez  (C). 

Usages.  —  Cette  cravate  est  très  commode  dans  les  pansements  de 
1  une  des  aines. 
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PLANCHE  29. 


Fig.  1.  Cravates  sacro-bicnirales. 

Fig.  i.  Triangle  scroto-lombaire  (snspensoir). 

Fig.  3.  Triangle  coxo-pelvion  on  triangle- bonne!  de  la  fesse. 
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Cravates  sacro-lijcrurales.  (PI.  29,  fig.  1.) 

Pièces  du  bandage. —  Deux  cravates  ayant  chacune  1  50  centimètres 
Je  longueur. 

application.  —  Attachez  ensemble  les  deux  cravates  par  unede  leur» 
extrémités  et  placez  horizontalement  leur  point  de  jonction  sur  la  région 
lonibo-sacrée,  puis,  après  avoir  contourné  le  bassin,  dirigez-vous  vers  la 
partie  interne  de  chaque  cuisse  en  recouvrant  exactement  avec  le  plein 
des  cravates  l'aine  droite  et  l'aine  gauche  (A,BJ,  contournez  les  cuisses 
en  arrière,  remontez  vers  les  aines  et  arrêtez  l'extrémité  droite  vers  l'é- 
pine iliaque  antérieure  et  supérieure  gauche  (A 'a')  et  l'extrémité  gauche 
sur  l'épine  iliaque  opposée  (!$'). 

Usages.  —  Ce  lien  remplit  les  mêmes  indications  que  le  croisé  des 
aines  (spica  des  aines)  qu'il  peut  au  besoin  remplacer. 

Triangle  scrolo-lombaire  (suspensoir).  (PI.  29,  fig.  2.) 

Pour  avoir  un  suspensoir  convenable  surtout  pour  maintenir  un  ca- 
taplasme sur  les  bourses,  appliquez  d'abord  une  ceinture  autour  du  bas- 
sin avec  une  cravate  ou  un  carré  long  (G, G'),  puis  placez  la  base  d'un 
petit  triangle  en  arrière  sous  le  scrotum  (a),  conduisez  les  extrémités 
sur  les  aines  (E,E'),  et,  après  avoir  contourné  la  ceinture  en  forme 
d'anse  (D,I)'),  ramenez-les,  en  passant  de  dehors  en  dedans  sur  la  por- 
tion du  triangle  qui  recouvre  les  bourses,  jusqu'au  pubis  où  vous  le 
nouerez  (C)  ;  dirigez  alors  le  sommet  en  haut  (B),  introduisez  sa  pointe 
sous  le  nœud  de  jonction  des  extrémités  et  sous  la  ceinture,  renversez-la 
sur  cette  dernière  et  fixez-la  sur  sa  partie  moyenne  ou  antérieure  (F). 

Triangle  coxo-pclvien  ou  triangle-bonnet  <îe  In  fesse,  i  PI.  29,  fig.  5.) 

Pièces  du  bandage.  —  1°  Une  cravate  longue  de  150  centimètres; 
2°  un  triangle  ayant  1  mètre  de  longueur  de  l'une  à  l'autre  extrémité 
et  50  centimètres  du  sommet  à  la  base. 

application.  —  Faites  au-dessus  des  hanches  une  ceinture  avec  la 
cravate  (E,É');  appliquez  ensuite  au-dessous  du  grand  trochanter  la 
base  du  triangle  (A),  puis  croisez  et  assujettissez  les  deux  extrémités  au- 
tour de  la  cuisse  (B,B,B',B')  ;  relevez  alors  le  sommet  (C)  et  engagez  sa 
pointe  sous  la  ceinture  sur  laquelle  vous  la  fixerez  après  avoir  contourné 
son   bord  supérieur  (D). 
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î'sagcs.  —  Ce  lien  est  Irèi  convenable  pour   maintenir  un    cata- 
plaime,  nn  vésicatoire,etc,  sur  la  hanche,  la  fesse  ou  la  région  Irociian- 
lériennç. 

Bandages  de  M.  Jllgal  [de  Gaillar). 

M.  Rigal  conseille  pour  le  tronc  les  bandages  suivants:  Ta  cravate 
îervico-axillaire,  le  bandage  thoracique  latéral,  le  triangle  sternal,  le 
triangle  dorsal,  le  bandage  thoraco-abdominal  et  la  ceinture  du  ventre. 

La  cravate  ccrrico-axillaire  s'exécute  avec  un  mouchoir  plié  en 
cravate  dont  le  milieu  est  placé  sous  l'aisselle  malade  et  dont  les  extré- 
mités sont  relevées  sur  l'épaule  du  même  côté  où  elles  sotit  maintenues 
rapprochées  au  moyend'un  anneau  élastique  pour  être  ensuite  conduites 
et  nouées  sur  le  côté  opposé  du  cou. 

Pans  le  bandage  thoracique  latéral,  un  mouchoir  plié  en  double 
triangle  est  d'abord  noué  autour  du  corps  par  ses  deux  extrémités,  le 
milieu  de  sa  base  reposant  sur  le  côté  droit  ou  sur  le  côté  gauche  de  la 
poitrine;  puis  les  deux  pointes  du  sommet  sont  séparées  l'une  de  l'autre, 
et  conduites,  en  recouvrant  l'tjne  la  partie  antérieure,  l'autre  la  partie 
postérieure  du  thorax,  sur  l'épaule  opposée  au  côté  où  l'on  a  placé  la 
base  pour  y  être  fixées  à  l'aide  d'un  noeud  ou  d'une  tresse. 

Pour  appliquer  le  triangle  sternal,  on  place  la  base  d'un  mouchoir 
plié  en  double  triangle  au-devant  du  sternum,  vers  l'appendice  xi- 
phoïde,  et  on  noue  les  extrémités  derrière  le  dos,  puis  on  relève  les 
deux  pointes  du  sommet,  on  les  sépare  au-devant  du  cou  pour  les  con- 
duire à  la  nuque,  où  on  les  attache  avec  un  nœud  ;  alors,  afin  de  déga- 
ger le  cou  et  de  donner  plus  de  solidité  au  bandage,  on  relie  en  arrière 
les  points  d'attache  des  deux  sommets  et  des  extrémités  par  un  cordon 
élastique.  Ainsi  appliqué,  ce  bandage  peut  se  déplacer  de  bas  en  haut: 
on  remédie  à  cet  inconvénient  en  plaçant  une  anse  de  tresse  au  milieu 
de  la  base  du  triangle,  et,  après  avoir  engagé  dans  cette  anse  la  partie 
moyenne  d'un  cordon  élastique,  on  en  conduit  les  deux  bouts  à  la  face  in- 
terne, postérieure,  externe,  antérieure  et  de  nouveau  à  la  face  in- 
terne de  chaque  cuisse.  Arrivé  là,  on  engage  séparément  chaque  bout 
sous  les  cordons,  on  leur  fait  faire  un  tour  sur  eux-mêmes,  puis  on  les 
relève  obliquement  de  bas  en  haut  en  exerçant  sur  eux  une  traction  suf- 
(. -aille  pour  amener  le  point  d'enroulement  des  cordons  au  niveau  des- 
grands  troebanters  et  former  ainsi  un  anneau  autour  de  la  partie  supé- 
rieure de  chaque  cuisse.  Il  n'y  a  plus  alors  qu'à   les  arrêter  :  on  y  pas- 
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vient  en  les  attachant  en  arrière  au  cordon  qui  a  relié  entre  elles  les 
ileux  pointes  des  sommets  et  des  extrémités. 

Le  mode  d'application  du  triangle  dorsal  est  tout  à  tait  le  même  que 
celui  du  triangle  sternal  ;  seulement,  dans  le  premier,  la  l>3se  et  les  ) 
sommets  étant  en  arrière,  ses  extrémités  viennent  s'attacher  au-devant  I 
du  sternum  et  ses  pointes  an-devant  du  cou,  après  avoir  été,  comme] 
dans  le  second,  reliées  entre  elles  par  un  cordon  élastique.  On  peut  em-l 
pécher  le  triangle  dorsal  de  remonter  en  y  ajoutant  les  sons-cuisses  ' 
élastiques  décrits  plus  haut.  If 

Le  triangle  thoraco-abâominal  s'applique  à  l'aide  d'un  linge  carré 
placé  sur  la  partie  antérieure  du  tronc,  de  manière  qu'un  des  angles 
r '-ponde  an  cou,  un  second  au  pubis  et  les  deux  derniers,  l'un  au  flanc 
droit,  ''autre  au  flanc  gauche,  d'où  on  les  conduit  et  on  les  noue  sur 
lesvertèhres  dorsales.  L'angle  supérieur,  dont  la  pointe  a  élé  au  préalable 
retranchée  ou  repliée  en  dedans,  est  fixé  parmi  lien  embrassant  la  nuque 
et  venant  s'attacher  par  ses  deux  bouts  aux  points  de  la  pièce  de  linge 
correspondant  aux  articulations  sterno-clavicnlaires.  L'angle  inférieur, 
également  retranché  ou  replié  en  dedans,  est  fixé  à  son  tour  sur  l'ab- 
domen par  deux  sous-cuisses  attachés,  d'une  part  près  des  aines,  et  de 
l'autre  vers  les  crêtes  iliaques,  après  avoir  contourné  le  périnée  et  les 
fesses.  On  complète  la  solidité  du  bandage  en  reliant  ensemble  par  un 
cordon  élastique  l'anse  du  lien  placé  sur  la  nuque  et  les  angles  qui  ont 
été  noués  à  la  partie  postérieure  du  thorax. 

On  exécute  la  ceinture  du  ventre  avec  un  mouchoir  plié  en  cravate 
dont  les  deux  extrémités,  passées  en  arrière  dans  un  anneau  élastique, 
reviennent  sur  elles-mêmes  et  sont  fixées  sur  les  eûtes  par  des  épingles. 
On  peut  appliquer  la  même  ceinture  sans  anneau  :  il  suffit  pour  cela 
d'entrecroiser  les  chefs  sur  les  lombes  et  de  les  arrêter  sur  l'hypochondre 
droit  cl  sur  l'hypochondre  gauche. 
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$  s.  bandages  des  membres  supérieurs. 
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Bandages 

circulaires. 
5  espères. 


5-. 
Bandages 
spiraux. 
G  espèces, 


Bandages 

croisés. 

0  espèces. 


0'-. 
Bandages 
récun  enls. 
"2  espèces. 


l  7«. 

^        Pandajes 

y       pleins. 
S  espèces. 


ESPECES. 

.  Circulaire  d'un  doigt. 

.  Circulaire  de  l'avant- bras. 

f  1«  var.:  Cirru- 
l     laïreconlentif 

.     Circulaires  '  -•  vnr.  :  Circù" 

du   lllilS. 


\  luire compres- 
/  si T | ioi 1 1  l.i  sai  - 
\    gnee  du  bras. 


.   Spiral  d'un  dui^l. 

.  Spiral  île  Ions  les  doigts  (gan- 
telet). 

.  Spiral  des  (loi  gis  et  de  la  main. 

.  Spiial  de  l'avant-bras. 

.  Spiral  du  l>ras. 

.  Spiral  du  membre  supérieur 
(bandage  roule') 

,   Huit  du  pouce  et  du  poignet 
(spica  du  pouce). 

.  Iluil  postérieur  de  la  main  et 
du  poignet. 

Huit  antérieur  de  la  main  et 
du  poigne:. 

.  Huit  du  coude  (baudage  pour 
la  saignée  du  bras) 
Huit  extenseui  de  la  main  sur 
l'avanl-bras. 

.  Huit  fléchisseur  de  la  main  et 
de  l'avanl-bras  suc  le  bras. 
Récurrent  ou  rapcliue  pour 
les  amputations  de  l'avanl- 
bras  ou  du  bras. 
Récuri  cnl  ou  capeline  api  èsla 
désarticulation  scapulo  bu  mê- 
la le. 

.  Grand  plein  quadrilatère  du 

bras  et  de  la  poitrine. 

Giand    plein  triangulaire   du 

bras  et  de  la  poitrine. 

r         >     i   •     /  1"  var.  :  Gi -an- 
Grand  plein  I      ... 
-il:  i     1     (leechai  -iip. 

brl^det     *.v«,Ou,.. 

'-'"-  (    LC.t{it.deJ- 

Plein  de    l'avanl-bras  et   du 

cou  (moyenne  érharpe.  éebar- 

pe  ordinaire). 
Petit  plein  de  l'avant-bras  ou 

de  la  main  (pelile  éebarpe). 


1.  Cravates,  triangles. 
carres  circulaires  des 
doigts,  de  la  main, 
de  l'avanl-bras    et    du 

bras. 

2.  Cravates,  triangles, 
carrés  obliques  de  la 
main  et  dû  coude. 

ô.  Triangle  carpo-ûi- 
gilo-dorsal. 

4.  Triang'e  carpo-di- 
gito -palmaire. 

5.  Triangle  iutei digi- 
tal. 

G.  Triangle  palmo-di- 
gilo-bracbiul. 

7.  Cravate    carpo-olé- 

ciânienne. 

8.  Cravate    carpo-cer- 

vicale. 

0.  Triangle  cervi;o- 
bracbiul, 
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ÏUSSIFIUTIUS   DE   B.  CERDT. 


m  [■  M.  T  simple  de  lu  main. 

*£      1".  fiandages  en  T.  5  espèces.  ]  2.  T  double  de  la  main. 

2  \  (_5.  T  perforé  de  la  main. 

1  I  i.  Fronde  de  la  main. 

2<\  Bandages  en  fronde.  3  espèces.      <  2.  Fronde  du  coude. 

(  3.  Fi  onde  du  pli  du  bras. 

îie.  Band.iges  vaginiformes.  1  espèce.  |  1.  Gaine  des  doigts. 

6e  Bandages  bouclés  ou  lacés.  2  esp.     i'  Lacé  du  bras  (bracelet). 

V  '     (  2.  Camisole  de  lorce. 


PREMIER  ORDRE.  —  BANDAGES  SIMPLES. 

PREMIER  genre.  —  Bandages  circulaires. 

Circulaire  d'un  doigt. 

Ce  bandage  d'une  très  grande  simplicité  s'exécute  avec  une  bande 
longue  de  30  centimètres,  large  de  2  centimètres  qu'on  roule  horizon- 
talement autour  du  doigt.  On  peut  l'assujettir,  soit  en  nouant  le  chef 
terminal  avec  le  chef  initial,  soit  en  fendant  le  premier  et  en  attachant 
ensemble  les  deux  lanières,  soit  tout  simplement  avec  un  bout  de  fil. 

Circulaire  de  l'avant-bras. 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  1  mètre  ,  large  de 
5  centimètres. 

Application,  —  Après  avoir  fixé  le  chef  initial  sur  l'un  des  côtés  de 
l'avant-bras,  faites  autour  de  ce  membre  des  circulaires  horizontaux 
jusqu'à  l'épuisement  de  la  bande. 

Usages.  —  On  a  recours  à  ce  bandage  pour  maintenir  des  topiques 
sur  une  portion  limitée  de  l'avant-bras. 

Circulaire  du  bras  Jl"  variété).  Circulaire  contentif. 

On  l'applique  de  la  même  mauière  que  le  circulaire  de  l'avant-bras. 
1!  est  journellement  employé  dans  les  pansements  des  vésicaloires  du 
bras. 


Ta"b.30. 


Fia.: 


Fia.  2 . 
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PLANCHE  30. 


I"ig.  1 .  Circulaire  pour  la  saigm'e  du  bras. 

Fig.  2.  Spiral  d'un  doigt. 

Fig.  S.  Spiral  de  tous  lesdoigts  (gantelet). 

Fig.  4.  Spiral  des  doigts  et  de  la  main. 
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Circulaire  du  liras  (2e  variété).  Circulaire  compiessif  pour  la  saignée  du  liras. 
(P1.50,  lig.  I.) 

Pièce,  du  bandage.  —  Une  bande  longue  d'un  mètre,  large  de 
8  centimètres,  pliée  en  deux  dans  le  sens  de  sa  longueur. 

Application.  —  Fixez,  en  la  serrant  contre  la  poitrine,  la  main  du 
malade  sous  celle  de  vos  aisselles  opposée  au  bras  sur  lequel  vous  vou- 
lez pratiquer  la  saignée;  saisissez  le  milieu  de  la  bande  entre  le  pouce 
et  Tindicateur  de  chaque  main  et  appliquez-le  à  2  ou  3  centimètres  au- 
dessus  du  point  où  la  veine  sera  ouverte  (a);  faites  alors  glisser  les  chefs 
entre  les  doigts,  conduisez-les  en  arrière  du  bras  (B,C),  d'où,  après  les 
avoir  entrecroisés,  vous  les  ramènerez  à  sa  face  externe  en  faisant  pas- 
ser l'un  d'eux  sur  sa  face  antérieure  (B').  Arrivé  là,  repliez  en  anse  le 
chef  postérieur  sous  le  chef  antérieur  (C'),  faites  avec  lui  une  rosette 
simple  (C")  et  terminez  en  laissant  flotter  derrière  l'avant-bras  les 
deux  extrémités  de  la  bande  (B",C'"). 

Usages.  —  Ce  bandage  est  desliné  à  suspendre  la  circulation  dans 
les  veines  superficielles  du  pli  du  bras;  pour  cela,  il  faut  que  la  rosette 
exerce  une  assez  forte  constriction:  toutefois,  elle  ne  doit  pas  être  pous- 
sée trop  loin,  car  alors  elle  pourrait  compromettre  le  succès  de  la  sai- 
gnée en  empêchant  le  passage  du  sang  dans  les  artères  de  l'avant-bras. 
Il  importe  donc  de  s'assurer  avant  de  piquer  la  veine,  si  les  pulsations 
sont  conservées  dans  l'artère  radiale.  La  persistance  de  ces  pulsations 
est  l'indice  certain  que  la  bande  n'est  pas  trop  serrée;  dans  le  cas  con- 
traire, il  faut  la  relâcher  en  tirant  sur  l'un  des  chefs  modérément  et  de 
manière  à  ne  pas  faire  disparaître  la  saillie  des  veines.  Si,  dans  le  cours 
de  la  saignée,  on  éprouvait  le  besoin  d'augmenter  la  constriction,  on  y 
parviendrait  fort  aisément  en  exerçant  une  traction  sur  le  milieu  de 
l'anse  de  la  rosette. 

tkoisièiue  cr.Mtt:.  —  Bandages  spiraux. 

Spiral  d'un  doigt.  (PI.  00,  fig.  2.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  150  centimètres,  large 
de  2  centimètres. 

i  application.  — Si  vous  voulez  recouvrir  un  des  doigts  de  la  main 
(droite,  après  avoir  placé  cette  main  dans  la  pronalion,  laissez  pendre 
quelques  centimètres  du  chef  initial  sur  le  côte  cubital  du  poignet,  et 
faites  autour  de  lui  un  ou  deux  circulaires  (1,2)  ;  arrivé  sur  l'arti- 
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culation  du  cinquième  métacarpien  avec  l'unclforme,  descendez  obli- 
quement vers  le  côté  externe  de  la  base  du  doigt  (3,3),  faites  quelques 
spiraux  écartés  pour  gagner  son  sommel  (4),  d'où  vous  remonterez  à 
sa  base  par  île*  doloires  se  recouvrant  successivement  aux  deux  tiers 
(5,0,7,8,9,10,11),  puis,  quand  la  dernière  doloive  sera  parvenue  au 
côté  interne  du  doigt,  passez  sur  le  dos  de  la  main,  contournez  le  pre- 
mier métacarpien  vers  sa  partie  moyenne  (12)  et  revenez  vers  le  côté 
cubital  du  poignet  (13)  où  vous  nouerez  ensemble  le  elief  initial  et  le 
chef  terminal  (14,1  &). 

Usages.  —  Ce  bandage  sert  pour  exercer  une  compression  t\  pour 
maintenir  des  pièces  d'appareil  autour  d'un  doigt. 

Spiral  <Io  ions  les  doigts  (gantelet).  VPI.  HO,  fig.  ".) 

Pièce  du  bandage.  --  Une  bande  ayant  lo  mètres  de  longueur  et 
2  centimètres  de  largeur. 

application.  —  Si  le  gantelet  doit  être  appliqué  sur  la  main  gauche, 
placez  celte  main  dans  la  pronation  et,  après  avoir  laissé  pendre  quel- 
ques centimètres  du  chef  initial  sur  le  coté  radial  du  poignet,  faites  au- 
tour de  lui  deux  ou  trois  circulaires  (1,2,3);  arrivé  sur  l'articulation  du 
premier  métacarpien  avec  le  trapèze,  gagnez  la  face  externe  de  la  base 
du  petit  doigt  (4,4,4),  descendez  par  des  doloires  écartées  jusqu'à  sou 
sommet  (b),  d'où  vous  reviendrez  à  sa  base  par  des  spiraux  imbriqués 
(6, 7, S, 9, 10, 1 1,12,13,14).  Quand  le  dernier  tour  de  bande  sera  parvenu 
sur  la  commissure  interdigitale,  remontez  obliquement  vers  la  partie 
moyenne  du  cinquième  métacarpien  (lb),  contournez-le  et  revenez,  en> 
passant  sur  la  face  palmaire  de  la  main,  sur  l'articulation  carpo-méta- 
carpienne  du  pouce  ;  de  là,  venez  sur  le  coté  externe  de  la  base  de  l'an- 
nulaire (IG, le)  et  appliquez  sur  lui,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  pour 
l'auriculaire,  le  bandage  spiral  (17,18,19,20,21,22,23,24,25,26), 
agissez  de  même  sur  le  médius  (27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37, 
.18,3  9,4  0),  sur  l'indicateur  (41,42,43,44,45,46,47,48,49,50,51,52), 
ainsi  que  sur  le  pouce  (53, 54, 55, 56, 57, 58, b9, go),  et  terminez  en 
nouant  sur  le  dos  du  poignet  le  chef  initial  avec  le  chef  terminal  (61, 
62,63). 

Usages.  —  Ce  baiulage  convient  dans  les  fractures  et  les  luxations 
des  phalanges  ainsi  que  dans  les  brûlures  pour  éviter  une  cicatrisatkjn 
vicieuse  des  doigts  entre  eux  ;  on  l'emploie  encore  soit  pour  .empêchée 
la  stase  du  sang,  quand  il  est  nécessaire  d'appliquer  un  appareil  un. 
peu  serré  sur  l'avant-bras  et  le  bras,  soit  pour  faire  refluer  vers  la 

ai 


, 122  

partie  supérieure    du  membre   les  liquides  dont  les  doigts  peuvent 
être  infiltrés. 

Thillaye  décrit  un  demi-gantelet  dans  lequel  les  doloires,  au  lieu  de 
recouvrir  toute  l'étendue  des  doigts,  n'embrassent  que  leur  base.  11  le 
conseille  dans  les  luxations  de  la  première  phalange  des  doigts  avec  les 
os  du  métacarpe. 

Spiral  des  doigts  et  de  la  main.  (PI.  50,  fig.  4.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  3  mètres,  large  de 
4  centimètres. 

Application.  —  Fixez  le  chef  initial  à  l'extrémité  des  doigts  (1,2), 
remontez  de  là  jusqu'au  poignet  en  faisant,  au  niveau  de  la  base  du 
pouce,  les  renversés  convenables  pour  donner  au  bandage  la  solidité  et 
la  régularité  convenables  (3,4,5,6,7,8,9,9,10,10,11,11,12,12,13, 
13,14,14,15,15),  puis  terminez  par  des  circulaires  autour  du  poignet 
(16,17,1S). 

Usages.  —  Le  spiral  des  doigts  et  de  la  main  sert  à  maintenir  les  ap- 
pareils dans  les  fractures  et  dans  les  luxations  des  phalanges  et  des  os  de 
la  main.  Il  peut  aussi  remplacer  le  gantelet  quand  il  n'est  pas  indispen- 
sable d'exercer  une  compression  particulière  sur  chaque  doigt. 

Spiral  de  l'avant-bras. 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  2  mètres,  large  de 
4  centimètres. 

Application.  —  Pratiquez  deux  ou  trois  circulaires  au-dessus  du  poi- 
gnet, remontez  par  des  tours  de  spire  jusqu'à  la  partie,  inférieure  du 
bras  en  faisant  le  nombre  de  renversés  exigés  par  l'inégalité  de  volume 
des  diverses  parties  de  l'avant-bras,  et  terminez  par  des  circulaires  au- 
tour de  la  partie  inférieure  du  bras. 

Usages. -On  emploie  le  spiral  de  l'avant-bras  pour  maintenir  sur 
cette  région  les  différentes  pièces  d'un  pansement. 

Spiral  du  bras. 

Commencé  par  des  circulaires  au-dessus  du  coude  et  terminé  par 
des  circulaires  sous  l'aisselle,  ce  bandage  s'applique  delà  même  manière 
que  le  spiral  de  l'avant-bras.  Il  remplit  sur  le  bras  le  même  ofhce  que  ce 
dernier  sur  l'avant-bras. 
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PLANCHE  31. 


Fig.  1.  Spiral  du  membre  supérieur  (bandage  roulé). 
Fig.  2.  Huit  du  pouce  et  du  poignet  (spicadu  pouce). 
Fig.  5.  Huit  postérieur  de  la  main  et  du  poignet. 
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Spiral  du  membre  supérieur  (bandage  roulé).  (PI.  31,  fig.  I.) 

Pièce  du  bandage.  — Une  bande  ayant  12  mètres  de  longueur  et 
4  centimètres  de  largeur. 

application.  —  Pratiquez  depuis  l'extrémité  des  doigts  jusqu'à  la 
base  du  pouce  des  circulaires  horizontaux  (1,2,3,4,5,0,7,8),  de  là 
gagnez  à  l'aide  de  circonvolutions  disposées  en  spirale  qui  se  recouvri- 
ront dans  les  deux  tiers  de  leur  largeur,  le  dessus  du  no  gnet  (9,0.  lo, 
10,11,1 1,12,12,13,13,14,14,15,15);  entourez  de  la  même  manière 
l'avant-bras  jusqu'au-dessus  du  coude  (I  6,1  7, 18,18,1  9,19,20,20,2 1 , 
2  1,22,2  2,23,23,24,24,2  5,25,26,26,27,27,28,28,29,29,30,30,31,31, 
32,32)  et  le  bras  jusque  sous  l'aisselle  en  recouvrant  autant  que  possible 
le  moignon  de  l'épaule  (33,33,34,34,35,35,36,30,37,37,38,38,39, 
39, 'i0, 40,41, 4  1,42,42,43,43,44,44);  terminez  enfin  par  des  circu- 
laires autour  de  la  partie  supérieure  du  bras  avec  le  globe  4  5. 

Pour  bien  appliquer  le  spiral  du  membre  supérieur  et  éviter  les 
godets  qui  lui  feraient  perdre  sa  régularité  et  lui  enlèveraient  toute  sa 
solidité,  il  faut  pratiquer  avec  beaucoup  de  soin  des  renversés  sur  tous 
les  points  du  membre  qui  présentent  des  saillies  ou  des  enfoncements. 
(Voy.  pour  la  manière  d'exécuter  ces  renversés,  page  25  et  pi.  7,  fig.  2.) 
Quelques  auteurs  conseillent  d'exécuter  de  bas  en  haut  ceux  qui  doi- 
vent recouvrir  le  coude;  nous  n'avons  pas  adopté  cette  manière  d'agir, 
parce  qu'elle  donne  au  bandage  un  aspect  d'irrégularité  qui  déplaît  à 
l'œil  sans  racheter  cet  inconvénient  par  plus  de  solidilé. 

Usages.  — Ce  bandage  est  employé  dans  les  fractures  du  bras  pour 
éviter  l'engorgement  de  l'extrémité  du  membre  qui  succéderait  inévita- 
blement à  l'action  des  appareils  appliqués  localement  contre  la  fracture, 
si  une  compression  sur  cette  extrémité  ne  favorisait  la  circulation  vei- 
neuse. On  l'emploie  encore  pour  comprimer  le  trajet  des  artères  anévrys- 
matiques  et  pour  arrêter  les  hémorrhagies  résultant  de  lésions  artérielles; 
enfin  il  est  conseillé  pour  faire  avorter  par  la  compression  un  érysipèle, 
un  phlegmon  ou  bien  pour  faciliter  la  cicatrisation  des  tissus  décollés 
par  de  longues  et  abondantes  suppurations.  Le  degré  de  constriclion 
qu'il  doit  exercer  est  loin  d'être  le  même  dans  ces  cas  divers,  nous  nous 
dispenserons  de  tracer  aucune  règle  générale,  rien  ne  pouvant  rempla- 
cer à  cet  é0rard  l'expérience  et  les  leçons  puisées  dans  la  pratique  des 
hôpitaux.  Disons  cependant,  que  cette  constriclion  doit  être  toujours 
uniforme  sur  toute  l'étendue  du  membre  :  sans  cela  on  s'exposerait  à 
produire  des  engorgements  œdémateux  sur  les  points  moins  comprimés 
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et  la  gangrène  sur  ceux  qui  le  seraient  hop  fortement.  Nous  croyons 
inutile  d'insister  sur  la  nécessite"  de  remplacer  les  circulaires  de  la  main 
par  Le  gantelet,  quand  il  faudra  exercer  sur  l'extrémité  du  membre  une 
compression  parfaitement  régulière. 

quatrième  genre.  —  Bandages  croises. 
Huit  iln  pouce  cl  ilu  poignet  (spica  du  pouce).  (PI.  51,  fig.  -2.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  2  mètres,  large  de 
2  centimètres. 

application.  —  Après  avoir  placé  la  main  dans  une  demi-prona- 
tion, laissez  pendre  sur  le  coté  cubital  de  L'avant-bras,  si  c'est  le  poignet 
et  le  pouce  droits  que  vous  voulez  recouvrir,  quelques  centimètres  du 
chef  initial,  gagnez  le  côté  radial  du  poignet  et  pratiquez  autour  de  lui 
un  ou  deux  circulaires  horizontaux  (1,2,3);  arrivé  sur  l'extrémité 
supérieure  du  cinquième  métacarpien,  descendez  obliquement  vers  le 
côté  externe  de  l'articulation  de  la  première  avec  la  seconde  phalange 
du  ponce  (4,4),  venez  à  son  côté  interne  et  remontez  en  croisant  le 
premier  jet  jusqu'au  côté  externe  de  l'extrémité  inférieure  du  premier 
métacarpien  (5,5).  Faites  alors  sur  la  face  palmaire  du  poignet  un 
demi-circulaire  horizontal  pour  ramener  la  bande  sur  l'articulation 
earpienne  du  cinquième  métacarpien,  de  là  gagnez  obliquement  la  face 
externe  de  la  seconde  phalange  du  pouce  en  recouvrant  l'oblique  4  aux 
deux  tiers  (i*.,6),  revenez  au  côté  interne  de  cette  phalange  et  remontez 
une  seconde  fois  obliquement  vers  la  partie  moyenne  cl  externe  du  pre- 
mier métacarpien  {'■');  contournez  de  nouveau  la  face  palmaire  du 
poignet,  redescendez  à  la  partie  externe  de  la  base  du  pouce  (8,8),  re- 
montez sur  l'extrémité  inférieure  du  premier  métacarpien  (9,9),  faites 
un  troisième  demi-circulaire  du  poignet,  puis,  après  avoir  continué  les 
obliques  autour  du  pouce  jusqu'à  ce  que  son  articulation  métacarpo- 
phalangienne  soit  complètement  recouverte  (10,10,11 ,11,12, !2,13, 
13,14,14,15,15),  revenez  sur  le  côté  cubital  de  l'avant-bras  où  vous 
nouerez  ensemble  le  chef  terminal  (1G)  avec  le  chef  initial. 

Usages.  —  On  se  sert  de  ce  bandage  dans  les  pansements  des  lésions 
de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce;  il  est  encore  utile 
pour  fixer  ce  doigt  dans  l'extension  après  la  réduction  de  la  luxation 
en  arrière  du  premier  métacarpien  sur  le  trapèze.  Comme  tous  les 
spicas  il  peut  être  appliqué  de  haut  en  bas,  c'est-à-dire  en  dirigeant  les 
croisés  de  la  base  vers  le  sommet  du  pouce,  mais  ce  spiea  descendant 
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est  beaucoup  moins  régulier  que  le  spica  ascendant  dont  nous  venons 
de  donner  la  description. 

Huit  postérieur  de  la  main  et  du  poignet.  (PI.  31,  fig.  3.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  250  centimètres,  large 
de  4  centimètres. 

application.  —  Placez  la  main  dans  la  pronation  et  fixez  le  chef 
initial  sur  la  face  dorsale  du  poignet  par  un  circulaire  horizontal  (1,2) 
en  vous  dirigeant  du  radius  vers  le  cubitus,  si  le  bandage  est  appliqué 
sur  la  main  gauche,  puis  portez  obliquement  le  globe  sur  le  dos  de  la 
main  (3, s).  De  là  conduisez-le,  après  avoir  fait  un  circulaire  horizontal 
autour  de  la  base  des  doigts  (4),  entre  le  pouce  et  l'index,  d'où  vous 
monterez  obliquement  sur  le  dos  de  la  main  (5,5)  en  croisant  le  jet  o  ; 
faites  un  circulaire  horizontal  autour  du  poignet  (6),  repassez  oblique- 
ment sur  le  dos  de  la  main  (7,7),  circulairement  autour  de  la  base  des 
doigts  (8),  revenez  entre  le  pouce  et  l'index  pour  remonter  de  nouveau 
obliquement  sur  le  dos  de  la  main  (9)  et,  après  avoir  continué  ainsi 
jusqu'à  l'épuisement  de  la  bande,  terminez  par  des  circulaires  autour 
de  l'articulation  radiocarpienne  (lo). 

Usages.  —  On  a  recours  à  ce  bandage  pour  maintenir  des  pièces 
d'appareil  sur  la  face  dorsale  de  la  main  et  du  poignet;  il  peut  égale- 
ment convenir  pour  fixer  une  compresse  graduée,  destinée  à  exercer 
une  compression  soit  sur  un  ganglion,  soit  sur  le  grand  os  après  la  ré- 
duction de  sa  luxation  en  arrière,  soit  sur  la  salvatelie  pour  arrêter 
l'écoulement  du  sang  après  la  saignée  de  cette  veine. 

Huit  ante'rieur  de  la  main  et  du  poignet. 

Ce  bandage  s'exécute  de  la  même  manière  que  le  précédent,  mais  en 
faisant  croiser  sur  la  face  palmaire  de  la  main  les  jets  que  dans  le  huit 
postérieur  nous  avons  dit  se  rencontrer  sur  la  face  dorsale.  Il  sert  dans 
les  pansements  de  la  paume  de  la  main; 
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PLANCHE  32. 


Fis.   1.  Huit  «lu  coude  (bandage  pour  la  saignée  du  bras). 
Fig.    2.  Huit  extenseur  «le  la  main  sur  l'avant-bras. 
Fig.  3.  Récurrent  ou  capeline  après  la  désarticulation  scapulo-liumé- 
rale. 
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Huit  du  coude  (bandage  pour  lu  saignée  du  Lias).  (PI.  52,  fig    1.) 

Pièce  du  bandage. —  Une  bande  ayant  200  centimètres  de  lon- 
gueur et  4  centimètres  de  largeur. 

application.  —  Laissez  libre  sur  le  côté  externe  et  inférieur  du  bras 
droit,  un  jet  de  bande  long  environ  de  2  5  centimètres,  nuis,  après 
l'avoir  dirigé  vers  le  côté  interne,  fixez-le  par  un  circulaire  hori- 
zontal (2)  ;  arrivé  au-dessus  de  l'épicondyle,  gagnez  obliquement  le 
côté  interne  et  supérieur  de  l'avant-bras  (3),  entourez-le  d'un  circulaire 
horizontal  (4)  et  montez  obliquement,  en  croisant  au-devant  du  pli  du 
bras  le  jet  3,  jusqu'au-dessus  de  l'épitrochlée  (5)  ;  faites  en  arrière  un 
demi-circulaire  horizontal,  repassez  obliquement  sur  le  pli  du  bras  (0), 
circulairement  en  arrière  de  l'avant-bras,  remontez  obliquement  vers 
l'épitrochlée  (7)  et  terminez  en  nouant  ensemble  en  dehors  du  bras  le 
chef  terminal  (s)  avec  le  chef  initial. 

Usages.  —  Le  huit  du  coude  est  d'un  usage  journalier  pour  fixer  la 
petite  compresse  qu'on  place  sur  l'ouverture  de  la  veine  après  la  saignée 
du  bras;  ses  circonvolutions  laissent  toute  liberté  aux  mouvements  de 
l'articulation  huméro-cubitale  et  permettent  par  conséquent  de  main- 
tenir, jusqu'à  la  cicatrisation  de  la  plaie,  le  membre  saigné  dans  la 
demi-flexion. 

Huit  extenseur  de  la  main  sur  l'avant- bras.  (PI.  32,  fig.  2.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  5  mètres,  large  de 
4  centimètres,  roulée  à  deux  globes. 

Application. —  Après  avoir  placé  la  main  dans  l'extension,  appliquez 
sur  sa  face  dorsale  le  plein  de  la  bande  intermédiaire  aux  deux  globes, 
puis  dirigez  ceux-ci  vers  la  face  palmaire  (1,1'),  où  vous  les  entre- 
croiserez en  les  changeant  de  main  ;  de  la  ramenez-les  sur  la  face  dor- 
sale où  vous  les  entrecroiserez  de  nouveau  (2,2'),  pour  les  conduire  et 
les  entrecroiser  encore  sur  la  face  palmaire  ;  dirigez-les  alors  oblique- 
ment l'un  au-dessus  de  l'épicondyle  (3,3),  l'autre  au-dessus  de  l'épitro- 
chlée (3',3')  en  les  croisant  en  X  sur  le  milieu  de  l'avant-bras,  faites 
avec  vos  deux  bandes  au-dessus  du  coude  un  circulaire  horizontal  (4,4'), 
revenez  au-dessus  de  l'épitrochlée  et  de  l'épicondyle,  descendez  obli- 
quement vers  la  main  en  entrecroisant  de  nouveau  vos  jets  en  X  sur  le 
milieu  de  l'avant-bras  (5. 5, 5', 5'),  entrecroisez  vos  bandes  sur  la  paume 
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delà  main  (<'■.'>')  et  terminez  en  remontant  vers  le  coude  et  en  descen- 
dant alternativement  vers  la  main  jusqu'à  l'épuisement  de  la  bande. 

Usages.  —  On  emploie  ce  bandage  dans  les  cas  de  brûlures  de  la 
face  palmaire  de  la  main  et  du  poignet  pour  éviter  que  ces  parties  ne 
soient  entraînées  dans  la  flexion  par  la  rétraction  du  tissu  modulaire. 

II ii î L  fléchisseur  de  lu  main  sur  l'avaut-bi  as. 

Quand  les  brûlures  siègent  sur  le  dos  du  poignet  ou  de  la  main,  si 
l'on  veut  empêcher  que  la  rétraction  de  la  cicatrice  ne  produise  l'ex- 
tension de  cette  dernière  sur  l'avant-bras,  il  faut  avoir  recours  au  huit 
fléchisseur  de  la  main.  Pour  l'appliquer  on  place  sur  la  face  palmaire  de 
la  main,  mise  dans  la  flexion,  le  plein  de  la  bande  intermédiaire  aux 
deux  globes,  on  dirige  ensuite  ceux-ci  vers  la  face  dorsale,  puis  de  nou- 
veau vers  la  face  palmaire,  d'où  on  les  conduit  de  la  main  vers  le  coude 
et  du  coude  vers  la  main  eu  montant  et  en  descendant  tour  à  tour,  de 
manière  à  avoir  sur  le  milieu  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  des 
croisés  en  X,  comme  dans  le  bandage  précédent. 

SIXIÈME  GENRE.  —  Bandages  récurrents. 
Récurrent  ou  capeline  pour  les  amputations  de  l'avant-bras  et  du  bras. 

La  capeline  pour  les  amputations  des  membres  supérieurs  s'appli- 
quant  de  la  même  manière  ipie  celle  employée  dans  les  pansements  des 
amputations  des  membres  inférieurs,  nous  la  décrirons  avec  ces  der- 
niers (voyez  pi.  39,  fig.  2,  et  page  157). 

Récurrent  ou  capeline  après  la  désarticulation  scapulo-luimérale. 
(PI.  52,  fig.  5.) 

Pièce  du  bandage.  —  Tue  bande  longue  de  12  mètres,  large  de 
i  centimètres,  roulée  à  deux  globes. 

Application.  —  Placez  le  plein  de  la  bande  intermédiaire  aux  deux 
globes  sous  l'aisselle  saine,  puis  conduisez  chaque  globe  au-dessus  de  la 
partie  supérieure  de  la  plaie  en  dirigeant  obliquement  de  bas  en  haut  l'un 
en  arrière,  l'autre  en  avant  de  la  poitrine  (1,1');  arrivé  la  changez-les  de 
main  pour  les  entrecroiser,  gagnez  d'avant  en  arriére  avec  celui  tenu 
de  la  main  droite  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  plaie  (  1'), 
conduirez  en  même  temps  celui  qui  est  dans  la  main  gauche  sous  l'ais- 
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selle  saine,  contournez-la  et  venez  fixer  intérieurement  par  un  circu- 
laire horizontal  de  la  poitrine  le  premier  jet  oblique  ou  récurrent  (l',t' 
(2,2)  ;  relevez  alors  ce  dernier,  et  après  avoir  embrassé  en  forme 
«l'anse  le  jet  2,  dirigez-le  obliquement  de  bas  en  haut  vers  la  partie 
supérieure  de  la  plaie  (2')  oii  vous  le  fixerez  avec  le  jet  3  que  vous 
aurez  amené  sur  lui  en  partant  et  en  revenant  vers  l'aisselle  saine 
après  avoir  recouvert  successivement  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas 
les  parois  postérieure  et  antérieure  du  thorax  (3,3).  Faites  maintenant 
un  troisième  récurrent  descendant  (3'),  fixez-le  par  un  second  circulaire 
horizontal  (4),  puis  pratiquez  un  quatrième  récurrent  ascendant  (4') 
sur  lequel  vous  ferez  de  nouveau  passer  un  jet  partant  et  revenant 
vers  l'aisselle  saine  (5).  Continuez  ainsi  jusqu'à  ce  que  la  plaie  et  les 
objets  de  pansement  soient  complètement  recouverts  (5', 6, 6', 7, 7', 8,8', 
9,9',10,lo',l  1,1 1)  et  terminez  en  pratiquant  avec  le  globe  12  des 
circulaires  horizontaux  autour  de  la  poitrine. 

l'srKjcs.  —  Ce  bandage,  aussi  simple  qu'élégant,  est  très  convenable 
pour  maintenir  les  topiques  et  appareils  après  la  désarticulation  sca- 
pulo-humérale. 
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PLANCHE  33. 


Pig»   1.   Grand  plein  quadrilatère  du  bras  et  do  la  poitrine. 
Fig.   "1.  Grand  plein  triangulaire  du  bras  et  de  la  poitrine. 
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SEPTIÈME  GENRE.  —   Bandages  pleins. 
Giainl  plein  quadrilatère  ilu  l>r;is  et  de  la  poiliiue.  (Pi.  5",  lîg.  I.j 

Pièce,  du  bandage.  —  Une  servieltc  ou  un  morceau  de  linge  ayant 
1  mètre  de  hauteur  sur  so  centimètres  île  largeur  pour  un  adulte  de 
tadle  moyenne. 

Application.  —  Laissez  pendre  la  pièce  de  linge  au-devant  de  l'ab- 
domen et  de  la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  puis  entourez  cette  der- 
nière, immédiatement  au-dessous  des  seins,  avec  son  bord  supérieur 
afin  de  pouvoir  en  fixer  Tes  extrémités  avec  un  nœud  ou  mieux  avec 
des  épingles  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  du  côté  sain  ; 
relevez  ensuite  son  bord  inférieur  au-devant  de  la  poitrine,  en  embras- 
sant la  main,  l'avant-bras,  le  coude  et  le  bras  malades  (A,B,13',C);  con- 
duisez-en les  extrémités,  l'une  sur  l'épaule  affectée  (D)  et  l'autre  sous 
l'aisselle  saine,  en  faisant  les  plis  nécessaires  pour  donner  au  bandage 
la  régularité  convenable  (D'),  puis  nouez-les  ensemble  derrière  le  dos. 

Usages.  —  Cette  éebarpe,  qui  recouvre  tout  le  membre  supérieur, 
est  principalement  utile  dans  les  circonstances  où  il  est  nécessaire  de 
le  maintenir  fixé  contre  le  tronc;  on  l'emploie  encore  fréquemment 
pour  soutenir  et  maintenir  dans  un  bon  état  de  propreté  les  divers  tours 
de  bande  du  bandage  de  Desault  dans  les  fractures  de  la  clavicule. 

Grand  plein  triangulaire  du  bms  cl  de   la  poitrine.  (PI.  55,  fig.  2.) 

Pièce  du  bandage.  — ■  Une  pièce  de  linge  de  1  mètre  carré,  pliée 
diagonalement  en  triangle. 

application.  —  Placez  la  base  du  triangle  au-dessous  des  mamelles., 
et  conduisez  les  extrémités  en  avant  et  en  arrière  de  la  poitrine  pour 
les  fixer  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  du  côté  opposé 
au  membre  malade  (A,B,B',C)  ;  fléchissez  l'avant-bras  h  angle  droit  sur 
le  bras,  relevez  les  angles  pendants  du  sommet,  puis  conduisez-les  sur 
l'épaule  malade  (D),  d'où  vous  les  dirigerez  en  arrière  pour  les  attacher 
aux  extrémités  après  les  avoir  allongés  à  l'aide  d'une  bande  (E). 

Usages.  —  Cette  éebarpe  remplit  les  mêmes  indications  (pue  la  pré- 
cédente. 
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PLANCHE  3'i. 


Fig.  1.   Grand  plein  oblique  du  liras  et  de  la  poitrine  (("variété, 

grande  écharpe). 
Fig.  2.  Grand  plein  oblique  du  bras  et  de  la  poitrine  (2e    variété, 

grande  écharpe  de  J.-L.  relit). 
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Grand  plein  oblique  du  bras  et  de  la  poitrine  (l"?    variété,  grande  e'charpe), 
(PI.  3*,  fig.  1.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  pièce  de  linge  de  1  mètre  carré,  pliée 
diagonalement  en  triangle. 

application.  —  L'avant-bras  malade  fléchi  à  angle  droit  on  aigu 
sur  le  bras,  placez  la  base  du  triangle  sons  la  main  (a),  en  dirigeant  le 
sommet  vers  le  coude,  puis  faites  remonter  obliquement  les  extrémités, 
l'une  en  avant  (B),  l'autre  en  arrière  de  la  poitrine  jusque  sur  l'épaule 
saine  où  vous  les  nouerez  (c)  ;  réunissez  alors  les  angles  du  sommet  et 
portez-les,  en  embrassant  le  bras  et  le  coude  (D,E,G,H),  au-devant  de 
la  poitrine  pour  les  fixer  avec  une  épingle  au  plein  du  bandage  (F). 

Usages.  —  Celte  éebarpe  peut  être  appliquée  par-dessus  les  habits, 
elle  soutient  parfaitement  le  bras  et  l'avant-bras. 

Grand  plein  oblique  du  bras  et  de  la  poitrine  (-2c    variété,  grande  écharpe 
de  J.-L.  Petit).  (PI.  34,  fig.  2.) 

Plusieurs  auteurs  ayant  inexactement  décrit  cette  éebarpe  ,  nous 
croyons  convenable  de  donner  le  texte  même  de  J.-L.  Petit,  qui  du 
reste  nous  parait  trop  clair  et  trop  précis  pour  avoir  besoin  d'être 
modifié. 

«  Pour  bien  faire  cette  éebarpe,  on  prendra  une  serviette  fine  qui 
»  aura  au  moins  deux  tiers  d'aune  en  carré  (80  centimètres).  On  la 
»  pliera  d'un  angle  k  l'autre  par  une  diagonale  qui  laissera  à  cette  ser- 
»  viette  la  figure  d'un  triangle.  On  passera  cette  serviette  ainsi  pliée 
»  entre  le  bras  et  la  poitrine  du  malade,  de  manière  que  l'angle  droit 
»  se  trouve  sous  le  coude  et  le  grand  côté  du  triangle  sous  la  main.  Des 
»  deux  angles  aigus,  l'un  sera  passé  sur  l'épaule  saine  (D)  et  l'autre  en 
»  remontant  et  recouvrant  l'avant-bras  et  l'épaule  malade  passera  der- 
»  rière  le  cou  (G),  pour  venir  joindre  l'autre  angle  de  l'écharpe  sur  IV- 
»  pauledu  côté  opposé,  où  ces  deux  angles  seront  cousus  ensemble  pour 
»  tenir  l'avant-bras  plié  presque  à  angle  droit.  On  prendra  ensuite  à 
»  l'endroit  du  coude  les  deux  angles  droits  de  la  serviette  :  on  les  sépa- 
»  rera  en  tirant  l'angle  externe  en  devant  sous  la  main  (F)  et  en  tirant 
»  l'angle  interne  en  arrière  au  delà  du  coude  (K),  de  façon  que  le  gros 
»  de  l'avant-bras  se  trouve  presque  au  centre  de  la  serviette  (A,B,«'). 
»  Alors  on  repliera  ces  deux  angles,  savoir  :  l'angle  qui  est  en  avant  (F 
»  par-dessous  la  main  et  l'angle  qui  est  derrière  (E)  par-dessous  le  bras; 
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»  on  1rs  approchera  et  on  les  attachera  ensemble  el  avec  le  corps  de 
»  l'écharpe,  par  le  moyen  d'une  forte  épingle.  »   (J.-L.  Petit,   Traité 
Ses  maladies  des  os,  t.  I.  p.  175.  Paris,  1789.) 

J.-L.  Petit  conseille  cette  écharpe  comme  la  pins  convenable  dans 
tons  les  cas  on  il  faut  soutenir  exactement  la  main,  l'avant-brasel  le  bras; 
elle  enveloppe  tout  le  membre  depuis  l'épaule  jusqu'au  coude  el  elle  esl 
un  puissant  auxiliaire  de  tous  les  appareils  à  Fractures  du  membre  supé- 
rieur. Elle  peut  encore  être  utilement  employée  pour  maintenir  réduites 
les  luxations  scapulc-humérales. 

Jourdan  (article  Écharpe  du  DMiorinaire  des  sciences  médicales), 
pensant  que  le  dédoublement  de  la  serviette  enlratne  toujours  des  ti- 
raillements qui  sont  douloureux  et  nuisibles,  conseille  pour  les  éviter 
de  ne  pas  la  plier  en  deux  et  de  l'appliquer  dans  son  entier,  de  ma- 
nière que  le  bras  en  occupe  bien  le  centre,  ainsi  .pie  le  représente  notre 
ligure  (A, B,I!').  Il  propose  en  outre  de  lixer  les  deux  angles  inférieurs 
(E,F)  derrière  le  dos  au  moyen  de  cordons,  afin  d'augmenter  encore 
l'immobilité  du  bras,  au  lieu  de  les  replier  sous  le  membre,  ainsi  que 
J.-L.  Petit  le  pratiquait.  Ces  deux  modifications  nous  paraissent  judi- 
cieusement conçues;  aussi  croyons-nous  devoir  en  conseiller  l'adoption. 
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PLANCHE  35. 


Fig.   1.  Plein  de  l'avant-bras  et  du  coude  (moyenne  dcharpe,  écharpe 

ordinaire). 
Fig.  2.  Petit  plein  de  l'avant-bras  ou  de  la  main  (petite  écliarpe). 


—  137  — 

Plein  de  Pavant-bras  et  du  coude  (moyenne  écharpe,  écliarpe  ordinaiie). 
(PI.  55,  Bg.  2.) 

Pièce  du  bandage.  —  Un  triangle  ayant  130  centimètres  de  l'une 
à  l'autre  extrémité  et  66  centimètres  du  sommet  à  la  base. 

.Implication.  —  Placez  le  milieu  de  la  base  du  triangle  sous  la  main 
(a)  en  dirigeant  le  sommet  vers  le  émule,  conduisez  ensuite  chaque 
extrémité  derrière  le  cou  en  faisant  passer  l'antérieure  sur  l'épaule 
saine  (H),  et  la  postérieure  (<;)  sur  celle  correspondant  au  membre  ma- 
lade, puis  nouez-les  ensemble  de  manière  à  soutenir  l'avant-bras  fléchi 
à  une  hauteur  convenable.  Si  le  sommet  est  trop  long,  on  le  raccourcit 
en  repliant  son  angle  entre  le  plein  et  l'avant-bras  (D). 

Usages.  —  Cette  écliarpe,  simple,  commode  et  qui  peut  s'appliquer 
sur  les  vêtements,  est  celle  qu'on  emploie  le  plus  communément  pour 
soutenir  la  main  et  l'avant-bras. 

Pclit  plein  de  l'avant-bras  ou  de  la  main  (jielitc  écharpe).  (PI.  53,  fig.  2.) 

Celle  petite  écharpe,  qui  suffit  pour  soutenir  la  main  et  la  partie  infé- 
rieure de  l'avant-bras,  s'applique  à  l'aide  d'une  compresse  longuette, 
pliéc  sur  elle-même  pour  former  une  anse  dans  laquelle  on  engage  la 
main  ou  le  poignet  du  malade,  après  en  avoir  fixé  les  deux  extrémités  à 
ses  babils  avec  des  épingles  (U,C). 
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PLANCHE   36. 


Fig.  1.   T  double  de  la  main  appliqué. 

Fig.  1  bis.  T  double  de  la  main  avant  son  application. 

Fig.  2.  T  perforé  de  la  main  appliqué. 

Fig.  2  bis.  T  perforé  de  la  main  avant  son  application. 

Fig.  3.   Lacé  du  bras  appliqué. 

Fig.  3  bis.  Lacé  du  bras  avant  son  application. 
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DEUXIÈME  ORDRE.  —BANDAGES  COMPOSES. 

premier  (.1  mu.  —  Bandages  en  T. 
T  simple  et  double  de  la  main.  (PI.  TG,  fig.  1  et  1  bis.' 

Pitres  du  bandage.  —  Une  bande  ayant  environ  80  centimètres  'I" 
longueur  et  :î  centimètres  de  largeur  (A, A,  lig.  I  bis)  sur  laquelle 
seront  cousues  perpendiculairement  deux  autres  bandes  longues  de 
70  centimètres,  larges  de  2  centimètres,  l'une  à  la  distance  de  s  cenli> 
mètres  du  chef  initial  (C,  lig.  1  dis),  et  l'autre  ù  celte  de  i  i  centimètres 
du  même  chef  (n,  fig.  i  bis),  eu  laissant  donc  cuire  elles  un  espace  de 
i  centimètres.  Pour  le  T  simple  les  deux  bandes  seront  remplacées  [>ar 
une  seule  bande  qui  sera  cousue  perpendiculairement  sur  la  bande 
transversale,  mais  à  la  distance  de  12  centimètres  du  chef  initial. 

application.  —  Si  vous  voulez  appliquer  le  T  double,  placez  sur  le 
dos  du  poignet  le  chef  initial  de  la  bande  transversale  de  manière  (pie 
les  deux  bandes  perpendiculaires  correspondent  aux  espaces  interdigi- 
taux du  quatrième  et  du  cinquième,  du  premier  et  du  second  doigts 
(A1,A2,BI,C1,  fig.  I);  conduisez  celle-ci  cidre  le  pouce  et  l'index 
(Cl),  celle-là  entre  l'annulaire  et  le  petit  doigt  (Bl),  [mis  dirigez-les 
vers  la  face  palmaire  du  poignet,  où  vous  les  fixerez  en  faisant  passer 
eircnlairement  sur  elles  la  bande  transversale  V'3);  de  là  ramenez-les 
au  dos  du  poignet  en  traversant  avec  l'une  le  troisième  (llj)  et  avec 
l'autre  le  second  espace  interdigital  (C2).  Fixez  celle  dernière  par  nn 
circulaire  horizontal  (A4),  renversez-la  en  forme  d'anse  (C2)  sur  ce 
circulaire,  venez  la  nouer  sur  le  dos  du  poignet  avec  la  première  (|>) 
et  terminez  en  fixant  avec  une  épingle  le  chef  terminal  de  la  bande 
transversale  (A 5).  Le  T  simple  s'applique  de  la  même  manière,  mais 
on  ne  recouvre  avec  la  bande  perpendiculaire  que  deux  espaces  inter- 
digitaux. 

Usages.  —  Le  T  double  contient  plus  solidement  que  le  T  simple  les 
appareils  sur  le  dos  et  la  paume  de  la  main  ;  l'un  et  l'autre  servent  pour 
s'opposer  à  la  grande  tendance  qu'ont  les  doigts  à  s'unir  entre  eux  dans 
la  cicatrisation  des  brûlures  dont  ils  peuvent  être  affectés.  Le  T  simple 
n'agit  (pie  sur  deux,  tandis  que  le  T  double  agit  sur  quatre  espaces  in- 
terdis! taux» 
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T  perfore  de  la  main.  (PI.  30,  fig.  2  et  2  bis.) 

Pièces  du  bandage.  — Une  bande  longue  de  50  centimètres,  large 
de  3  centimètres  (A, A,  fig.  2  bis)  sur  le  milieu  de  laquelle  (B)  on  coudra 
perpendiculairement  une  pièce  de  linge  (C,D)  ayant  30  centimètres  de 
hauteur  et  10  centimètres  de  largeur,  après  l'avoir  perforée  vers  le 
milieu  du  premier  de  ces  diamètres  de  cinq  trous,  destinés  à  corres- 
pondre à  la  base  des  doigts,  lorsque  le  bandage  sera  appliqué  (1,2,3, 
4,5,  fig.  2  bis). 

application.  —  Placez  le  milieu  de  la  bande  (A,  lig.  2)  et  la  portion 
C  de  la  pièce  de  linge  sur  le  dos  du  poignet  et  de  la  main,  puis  après 
avoir  engagé  les  doigts  dans  les  ouvertures  (1,2,3,4,5  ,  étendez  la  por- 
tion P  (fig.  2  bis)  de  cette  même  pièce  de  linge  sur  la  paume  de  la 
main,  contournez  ensuite  avec  ses  extrémités  les  faces  antérieure  et 
postérieure  du  poignet  (E,E',  fig.  2,  fig.  2  bis),  et  fixez-les  par  un  cir- 
culaire horizontal  fait  avec  la  bande  transversale  (B,B',  fig.  2)  dont 
pour  terminer  vous  nouerez  ensemble  les  deux  chefs. 

Usages.  —  Le  T  perforé  de  la  main  remplit  les  mêmes  indications 
que  les  deux  bandages  précédents. 

troisième  genre.  —  Bandages  en  fronde. 
Fronde  île  la  main. 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  50  centimètres,  large  de 
H  à  lo  centimètres  selon  la  grandeur  de  la  main,  taillée  en  fronde  (voy. 
pi.  3-4,  fig.  13,  et  page  i  9). 

application.  — Placez  le  plein  de  la  fronde  sur  la  face  dorsale  ou 
palmaire  de  la  main,  entourez  la  base  des  doigls  avec  les  chefs  inférieurs 
et  le  poignet  avec  les  supérieurs,  puis  fixez-les  sur  ces  parties  soit  avec 
un  nœud,  soit  avec  des  épingles. 

Usages.  —  Ce  bandage  est  très  commode  pour  maintenir  les  topi- 
ques sur  le  dos  ou  la  paume  de  la  main. 

Fronde  du  coude. 

Placez  le  plein  de  la  bande  taillée  en  fronde  sur  le  coude,  puis  portez 
et  nouez  les  chefs  supérieurs  autour  du  bras  et  les  inférieurs  autour  de 
l'avant-bras. 
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Fronde  iln  pli  du  bras. 


Cette  fronde,  dont  le  plein  répond  au  pli  du  bras,  s'applique  et  se 
termine  comme  la  fronde  du  coude.  On  se  sert  de  lune  ou  de  l'autre 
pour  maintenir  sur  ces  régions  un  cataplasme  ou  tout  autre  topique. 

GiNQtHÈME  GENRE.  —  Bandages  vaginiformes . 

Giiîne  de»  doigts. 

Prenez  une  pièce  de  linge  deux  fois  plus  longue  qu'un  doigt  et  assez 
large  pour  l'envelopper  ainsi  que  les  topiques  dont  il  pourra  être  recou- 
vert, taillez  et  cousez  la  moitié  supérieure  de  celte  pièce  de  linge  en 
forme  de  doigt  de  gant  et  retranchez  dans  l'inférieure  tout  ce  qui  sera 
nécessaire  pour  ne  laisser  qu'une  petite  languette  sur  laquelle  vous 
fixerez  deux  cordons,  longs  environ  de  50  centimètres. 

Introduisez  le  doigt  avec  ses  objets  de  pansement  dans  la  gaine,  puis 
étendez  la  languette  sur  le  dos  de  la  main  et  nouez  les  cordons  autour 
du  poignet. 

Ce  bandage  est  très  commode  pour  maintenir  sur  les  doigts  les  pièces 
d'appareil,  mais  quand  il  s'agit  seulement  de  protéger  une  cicatrice 
récente  ou  toute  autre  lésion  contre  les  atteintes  extérieures  on  le  rem- 
place d'ordinaire  par  un  simple  doigt  de  gant  de  peau. 

SIXIÈME  GENRE.  —  Bandages  boucles  ou  laces. 
L;ice  du  bras  (bracelet).  (PI.  50,  fig.  5  et  3  bis.) 

Pièces  du  bandage.  —  Préparez  un  morceau  de  toile  ou  de  calicot 
assez  large  pour  entourer  le  bras  et  les  pièces  d'appareil  (?.0  centimètres 
environ  pour  un  adulte)  et  assez  haut  pour  dépasser  un  peu  la  plaie  du 
cautère  ou  du  vésicatoire  à  recouvrir  (environ  1  2  centimètres)  (a, A, 
(ig.  3  bis),  puis  percez  sur  ses  bords  latéraux,  et  à  égale  distance  l'un 
de  l'autre,  huit  œillets  dans  lesquels  vous  engagerez  les  chefs  de  quatre 
cordons  (pie  vous  tirerez  jusqu'à  ce  que  leur  partie  moyenne  vienne 
former  une  anse  en  arrière  des  œillets  (B,B',C,C,  fig.  3  bis).  Cela  fait, 
introduisez  les  cbefs  des  anses  du  bord  droit  dans  les  œillets  qui  leur 
correspondent  sur  le  bord  gauche  et  ceux  des  anses  du  bord  gauche 
dans  les  œillets  correspondants  sur  le  bord  droit,  et  réunissez-les  à 
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droite  et  à  gauche,  chacun  à  un  cordon  commun  (B",C",   fig.  3  bi>) 
afin  qu'en  tirant  ces  cordons  en  sens  inverse  (D,E,  fig.  3    bis)  vous 
puissiez  donner  au  morceau  de  linge  la  forme  d'un  anneau. 

Application*  —  Faite  entrer  le  membre  supérieur  dans  l'anneau  du 
bandage  jusqu'à  ce  que  celui-ci  recouvre  exactement  les  pièces  d'appa- 
reil et  tirez  sur  les  cordons  communs  de  manière  à  serrer  le  lacé  au 
degré  convenable  (A,A,B,B',C,C,  fig.  2),  puis,  après  avoir  fait  avec 
eux  des  circulaires  autour  du  bras  (D,E,  fig.  2),  nouez-les  ensemble  en 
dehors  ou  en  dedans  de  la  plaie. 

Usages.  —  Le  bracelet  est  fort  commode  pour  maintenir  les  topiques 
et  les  pièces  d'appareil  dans  les  pansements  d'un  cautère  ou  d'un  vési- 
catoire. 

Cnmisule   de  force. 

Ce  bandage  est,  comme  son  nom  l'indique,  une  espèce  de  vêtement 
dont  on  recouvre  le  tronc  et  les  membres  supérieurs  des  maniaques  et 
des  délirants  afin  de  les  empêcher  de  se  nuire  à  eux-mêmes  et  aux  autres. 
Il  se  compose  d'un  corsage  avec  longues  manches  de  forte  toile,  assez 
douce  cependant  pour  ne  pas  blesser  la  peau  des  malades.  Les  manches, 
sur  la  couture  desquelles  on  a  laissé,  dans  la  partie  qui  correspond  à  l'ar- 
tère radiale,  une  petite  ouverture  pour  l'exploration  du  pouls,  portent 
au  niveau  du  coude  et  à  leurs  extrémités,  qui  sont  fermées  en  cul-de-sac, 
des  pattes  solidement  cousues;  des  pattes  semblables  sont  fortement 
attachées  sur  les  épaules  et  sur  les  côtés  droit  et  gauche  du  corsage  qui 
présente  en  avant  une  série  d'œillets  dans  lesquels  on  passe  un  lacet. 

Quand  le  malade  est  revêtu  de  cette  camisole,  on  la  lace  en  avant, 
puis  on  passe  des  liens  dans  les  pattes  correspondant  aux  épaules  et  au 
bord  inférieur  du  corsage  pour  les  attacher,  les  premiers  à  la  tête  et  les 
seconds  aux  pieds  du  lit  afin  de  porter  obstacle  aux  mouvements  désor- 
donnés du  tronc;  d'autres  liens  sont  passés  dans  les  pâlies  des  man- 
ches, puis  on  vient  les  assujettir,  ceux  du  coude  sur  les  côtés  et  ceux 
des  extrémités  aux  pieds  du  lit,  de  manière  à  assurer  l'immobilité  des 
bras  et  à  empêcher  le  malade  de  se  servir  de  ses  mains. 
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PLANCHIi  37. 


MENS    DE    M.    MAYOR. 


Fig.   1.  Triangle  carpodigito-palmaire. 
Figt  2.  Gravâtes  carpo-olécraniennes. 
Fig.  :5.  Triangle  cet' vicobrachia). 
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Liens  de  M.  Mayor. 

Cravates,  triangles,  carrés  circulaires  des  doigts,  de  la  main, 
de  l'avant-bras  et  du  bras. 

Ces  liens  s'exécutent  à  l'aide  «le  cravates,  de  triangles  on  de  carrés  de 
grandeurs  différentes,  avec  lesquels  on  entoure  circnlairement  les  doigts, 
la  main,  l'avant-bras  ou  le  bras  pour  maintenir  sur  ces  parties  les 
pièces  d'un  pansement.  La  cravate  circulaire  du  bras  peut  au  besoin 
remplacer  le  circulaire  compressif  pour  la  saignée  du  bras ,  décrit 
page   120. 

Cravates,  triangle,  carres  obliques  de  la  main  et  du  coude. 

Ces  liens  ne  diffèrent  du  huit  antérieur  et  postérieur  delà  main,  ainsi 
(pie  du  huit  du  coude,  dont  ils  sont  destinés  à  tenir  lieu,  que  parce 
qu'on  remplace  dans  leur  exécution  les  bandes  par  des  cravates,  des 
triangles  ou  des  carrés. 

Triangle  cal  po-digito  dorsal  el  triangle  carrio-digitû-palmaire. 
(PI.  37,  fig.   1.) 

Pièce  du  bandage.  —  Un  triangle  ayant  GO  centimètres  de  lon- 
gueur de  l'une  à  l'autre  extrémité  et  30  centimètres  du  sommet  à  la 
base. 

Application,  —  Placez  la  base  du  triangle  vers  la  face  palmaire  ou 
dorsale  du  poignet  (A,B,C),  puis  après  avoir  conduit  et  croisé  autour 
de  lui,  les  angles  correspondants  (B),  assujettissez-les  au  moyen  d'une 
épingle  ou  d'un  nœud  (D).  Ramenez  alors  l'angle  du  sommet  qui  dé- 
borde de  beaucoup  le  bout  des  doigts  et  tendez  le  sur  ceux-ci,  mais  sur 
la  face  dorsale  de  la  main  si  l'on  veut  obtenir  l'extension  [triangle 
carpo-digito-dorsal) ,  et  vers  la  face  palmaire  si  c'est,  au  contraire,  la 
flexion  qu'on  veut  provoquer  et  maintenir  (E)  (triangle  carpo-digito- 
palmaire)  ;  enfin  terminez  en  fixant  le  sommet  sur  les  faces  postérieure 
ou  antérieure  du  carpe  (!■'). 

Usages.  —  Ce  lien  est  conseillé  par  M.  Mayor  pour  forcer  la  flexion 
ou  l'extension. du  poignet  et  des  doigts  lorsque  ces  positions  sont  néces- 
sitées par  des  plaies  transversales  ou  par  des  brûlures. 


Triangle  inlerdigitul. 

Quand  les  doigts  doivent  être  séparés  les  uns  des  antres,  le  chirur- 
gien de  Lausanne  donne,  au  milieu  d'un  petit  triangle,  autant  de  coups 
de  ciseaux  qu'il  y  a  de  doigts  malades,  afin  de  former  des  boutonnières 
au  travers  desquelles  ces  doigts  sont  introduits,  puis  il  dirige  çt  il  fixe  a 
volonté  les  deux  extrémités  de  la  pièce  de  linge. 

Triangle  pu  lmo-digilo- brachial. 

Picccs  du  bandage.  —  1°  Un  triangle  ayant  1  mètre  de  longueur 
de  l'une  à  l'autre  extrémité  et  50  centimètres  de  hauteur  du  sommet  à 
la  base;  2°  une  cravate  longue  de  60  centimètres. 

application.  — Fixez  la  base  du  triangle  sur  la  région  palmaire  du 
poignet  et  croisez  les  cliefs  autour  de  lui,  puis  après  avoir  étendu  le 
sommet  sur  la  face  palmaire  des  doigts  et  l'avoir  conduit  ensuite  sur 
leur  face  dorsale  pour  forcer  l'extension,  fixez-le  à  la  cravate,  (pie  vous 
aurez,  préalablement  appliquée circulairement  au-dessus  du  coude. 

Usages.  — Ce  lien  étend  la  main  sur  l'avant-bras  et  fléchit  celui-ci 
sur  le  bras;  il  peut  être  très  utile  dans  les  cas  où  ces  positions  sont 
jugées  nécessaires  par  des  solutions  de  continuité  ou  par  des  brûlures. 

Cravates   curpo  olecianienues.  (PI.  57,  fig,  2.) 

Pièces  du  bandage.  —  1°  Deux  cravates  longues  de  50  centimètres; 
•2°  une  troisième  cravate  longue  de  130  centimètres. 

Application.  —  Placez  et  fixez  circulairement  au-dessus  du  coude 
une  des  courtes  cravates  (A,B,C,BI,CI,D),  répétez  la  même  opération 
avec  l'autre  autour  du  carpe  (l,J,K)  puis  joignez-les  ensemble  à  l'aide 
de  la  cravate  la  plus  longue,  après  avoir  porté  fortement  la  main  dans 
l'extension  (E,F,G,H). 

Usages.  —  Ce  lien  peut  convenablement  remplacer  le  huit  extenseur 
de  la  main  sur  l'avant-bras  ;  appliqué  en  sens  inverse  il  peut  remplir 
l'office  du  huit  fléchisseur.  M.  Mayor  conseille  de  l'employer  conjointe- 
ment avec  une  gouttière  du  pli  du  bras,  contre  les  fractures  de  l'olé- 
crane. 

Cravates  carpo-cervicales. 

Employé  par  M.  Mayor  dans  les  cas  de  plaie  transversale  au  pli  du 
bras  ou  de  brûlure  sur  la  face  postérieure  du  coude,  ce  lien  s'exécute  à 
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l'aide  d'une  cravate  dont  on  entoure  l'extrémité  inférieure  de  l'avant- 
bras  et  dont  on  vient  fixer  les  chefs,  après  avoir  fléchi  l'avant-bras  sur 
le  bras,  à  une  seconde  cravate  attachée  lâchement  autour  du  cou. 

Triangle  cervico-hrachiul.  (PI,  57,  fig.  5.) 

M.  Major  reprochant  à  l'écharpe  ordinaire  d'exiger  un  linge  très 
grand  et  de  ne  pouvoir  être  abaissée,  rehaussée  et  arrangée  par  le  ma- 
lade lui-même  au  gré  de  ses  désirs  et  de  ses  besoins,  conseille  pour 
éviter  ces  inconvénients  de  placer  d'abord  le  milieu  d'une  cravate  à  la 
nuque,  d'en  ramener  et  d'en  nouer  les  bouts  vers  le  haut  de  la  poitrine 
(G,E,F,II),  puis  d'assujettir  sur  elle  les  extrémités  de  la  base  d'un  petit 
triangle  soutenant  le  coude,  l'avant-bras  ou  la  main,  comme  le  fait  l'é- 
charpe qu'on  emploie  le  plus  communément  (A,n,U',<;,D). 

Celte  manière  d'appliquer  l'écharpe  nous  semble  très  commode  et 
d'une  utilité  incontestable  dans  toutes  les  circonstances  où  le  chirurgien 
n'aura  pas  à  sa  disposition  des  linges  de  la  grandeur  nécessitée  pour 
l'application  des  autres  échappes. 

Bandages  de  M.  Ri  y  al  {de  Gaillae). 

M.  Rigal  s'est  très  peu  occupé  dans  son  système  des  bandages,  des 
membres  supérieurs,  nous  n'en  connaissons  qu'un  qu'on  puisse  y  ratta- 
cher, c'est  celui  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  bandage  deltoïde. 

Pour  l'appliquer  on  place  sur  le  moignon  de  l'épaule  le  plein  d'une 
pièce  de  linge,  pliée  en  double  triangle,  en  dirigeant  le  sommet  vers  le 
cou  et  la  base  vers  la  partie  externe  du  bras  ;  on  dédouble  les  deux 
pointes  du  sommet  pour  les  conduire,  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière 
du  cou  et  les  nouer  sur  l'épaule  du  côté  sain,  puis  on  entoure  la  portion 
supérieure  du  bras  avec  les  extrémités  de  la  base  et  on  les  arrête  avec 
une  épingle. 

Afin  de  rendre  ce  bandage  moins  gênant  pour  le  cou  et  en  même 
temps  plus  solide,  on  place  an  niveau  de  l'aisselle,  en  avant  et  en  arrière, 
une  petite  boucle  de  tresse  et  une  boucle  semblable  dans  le  nœud  qui  est 
sur  l'épaule;  puis  avec  un  cordon  élastique  qu'on  passe  dans  cette  der- 
nière boucle  et  qu'on  noue  sous  l'aisselle,  on  maintient  ce  nœud  écarté' 
du  cou.  On  peut  tendre  ensuite  le  bandage  en  avant  et  en  arrière  .ï 
l'aide  d'un  second  cordon  élastique  introduit  dans  chaque  boucle  et  qui 
vient  s'attacher  au  cordon  sous-avillaire. 
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§  4.  Bandages  des  membres  inférieurs. 

LIMS  DE  SI.  lUYOlt. 


ii  issincinoi  di  m.  gbrdt. 


GENRES. 
1er. 

Bandages 
circulaires. 

2  espèces. 


Se. 

Bandages 

spii  ii  n  x . 

G  espèces. 


Bandage* 
croises. 

5  espèces. 


6e. 

Bandages 
récurrents. 
I   espèce. 


Bandages 

imagines    on 

unissants. 
2  espèces  ou 
sous-genres. 

i«r. 

Bandages 

en  T. 
2  espèces. 

2e 
Bandagi  s 
en  fronde. 
ri  espèces. 

Band.iges 

aginiformes. 

t  espèce. 

6e. 
Bandages 

lacés. 
t  espèce. 


ESPECES. 

f  1.  Circulaire  d'iui  orteil. 

!  2.  Circulaire  de    la   jambe  pour 

I     la  saiguée  du   pied. 

f  I.    Spiral  d'un  orteil. 

2.  Spiral  de  Unis  les  orteils  (gan- 
,       telet). 
|  5.   Spiral  du  pied. 

4.  Spiral  de  la  jambe. 

,">.   Spiral  de  la  cuisse. 

(i.  Spiral  du  membre   inférieui 
(bandage  roule',    bandage    de 
,     Tiiedcu). 

1.  Huit  d'un  orl.il. 

2.  Huit  du  pied  et  de  la  jambe 
_  (etrier). 

5    Huit  postérieur  du  genou. 
4.  Huit  antérieur  du  genou. 
V>.   Huit  des  deux  genoux. 

(l'e    var.  :   Ca- 
peline   pour 
l'amputation 
de  la  cuisse. 
(les       ampi 
lion 


/ lerSOUS 

\     genre. 

I  2e   SOUS- 


uta-\  2e  var.  :     Ca- 

I      peline    pour 

[     l'amputation 

\      de  la  jambe. 

f  Iiivagiue'  /  ire  var.:  In- 

l    ou  unis- 1    vaginecir- 

'    saut  des  J     culaii  e. 

pltii"  s    \  2e  var.:  In- 

longitu-l     vagillespi- 

dinalis.  \  rai. 
Invagind    ou   unissant 
des   plaies  transver- 
sales. 


/ 


1.  Cravates,  triangles, 
carrés  circulaires  des 
01  teils,  du  pied,  de  la 
jambe  et  de  la  cuisse. 

2.  Carrés  ou  cravates 
iuilii  iquées. 

5.   Triangle  jambier. 

4.  Tiiang'e  pédieux, 

5.  Cravate  poplilée. 

C.  Cravates  tarso-ro- 
1  ii  lie  un  es, 

7.  Cravates  tarso -cru- 
rales et  larso-pcl- 
vieuucs. 

8.  Triangle-bonnet  des 

niniguous. 

9.  Triangle-bonnet  du 
talon. 

10.  Lien  scapulo  tibia I. 

1 1 .  Lion   unissant    des 

plaies   longitudinales. 

12.  Liens  unissants  dis 
plaies  transversales. 


1.  T  simple  du  pied. 

2.  T  double  du  pied. 


! 


1.   Fronde  du  cou-de  pied. 

Fronde  du  talon. 
i.   Fronde  du  genou. 


1.   Gaine  des  orteils 


1.   Lacé  de  la  jambe  et    du   pied 
(bas  lacé). 


148 


PLANCHE  38. 


Fig.   1 .  Circulaire  de  la  jambe  pour  la  saignée  du  pied. 

Fig.   2.  Spiral   du    membre    inférieur    (bandage  roulé,   bandage  de 

Theden). 
Fig.   3.   Huit  du  pied  et  de  la  jambe  (étrier). 
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PREMIER  ORDRE.  —  BANDAGES  SIMPLES. 
premier  GENRE.  —  Bandages  circulaires. 

Circulaire  d'un  orteil. 

Ce  bandage  s'exécute  de  la  mérite  manière  que  le  circulaire  d'un 
doigt,  décrit  page   Ils. 

Circulaire  Je  la  jambe  pour  la  saignée  du  pied.  (PI.  58,  lig.  1 .) 

Ptêce  du  bandage.  — Une  bande  ayant  1  mètre  de  longueur  et 
8  centimètres  de  largeur,  pliée  en  deux  dans  le  sens  du  premier  de  ces 
diamètres. 

application.  —  Appliquez  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus 
des  malléoles  le  milieu  de  la  bande  (A, B,C), conduisez  et  entrecroisez  eu 
arrière  de  la  jambe  les  deux  cbefs,  puis  ramenez-les  à  sa  face  externe, 
où  vous  replierez  en  anse  le  chef  antérieur  (C)  sous  le  chef  pos- 
térieur (B,B')  pour  faire  une  rosette  simple  (C",C'",C"'),  Si  l'on  vou- 
lait saigner  la  saphène  externe,  il  faudrait  pratiquer  cette  rosette  en 
dedans  du  membre. 

Usages.  —  Ce  bandage  est  destiné  à  suspendre  la  circulation  vei- 
neuse pour  faciliter  la  saignée  des  veines  sapbénes  ;  cette  suspension 
étant  difficile  à  obtenir,  à  cause  des  nombreuses  communications  de 
veines  superficielles  «lu  pied  avec  les  veines  profondes,  il  est  nécessaire 
de  le  serrer  plus  fortement  que  celui  employé  pour  la  saignée  du  bras. 

TROISIÈME  GENRE.  —  Bandages  spiraux. 
Spiral  d'un  orteil. 

Son  application  se  fait  suivant  le  même  mode  (pie  le  spiral  d'un 
doigt  (voy.  pi.  3o,  fig.  2  et  page  1  20). 

Spiral  de  tous  les  orteils  (gantelet). 

Ce  bandage  n'exige  pas  d'autre  description  tpie  celle  qui  a  été  donnée 
pour  celui  cpii  lui  correspond  aux  membres  supérieurs  (voy.  pi.  30, 
fig.  3,  et  page  12  1). 
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Spiral  du  pied,  spiral  de  la  jambe,  spiral  de  la  cuisse. 

Ces  divers  bandages  n'étant  que  des  portions  du  spiral  du  membre 
inférieur,  nous  croyons  inutile  de  les  décrire  séparément.  Nous  devons 
toutefois  faire  observer  (pic  lorsqu'ils  sont  simplement  employés  comme 
contentifs,  il  n'est  pas  nécessaire  de  recouvrir  aussi  exactement  les  cir- 
convolutions les  unes  par  les  autres;  on  les  applique  alors  sans  renver- 
ses et  en  écartant  plus  ou  moins  les  doloires.  Ainsi  appliqués,  ces  bail- 
liages ont  reçu  le  nom  de  spiraux  écartés  ou  rampants. 

Spiral  du  membre  inférieur  (bandage  roule,  bandage  de  Theden). 
(PL  58,  fig.  2.) 

Pièces  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  16  mètres,  large  de 
5  centimètres. 

Application.  —  Ce  bandage  peut  s'appliquer  sur  le  membre  infé- 
rieur droit  ou  sur  le  membre  inférieur  gauche  ;  si  vous  vouici  l'appli- 
quer sur  le  premier,  pratiquez  sur  le  pied,  en  commençant  à  la  base 
des  orteils,  un  certain  nombre  de  doloires  interrompues  parles  ren- 
versés nécessaires  (1,2,3,4,5,0,7,8).  Arrivé  sur  le  cou-de-pied,  dirigez 
obliquement  votre  bande  sur  le  sommet  du  talon  (9),  puis  de  nouveau 
sur  le  coude-pied,  d'où  vous  viendrez,  en  passant  sous  sa  plante,  re- 
couvrir, en  avant  du  talon,  le  bord  antérieur  de  la  doloire  précédente 
(10);  gagnez  alors  obliquement  le  dessus  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  (10,  lo),  passez  derrière  le  tendon  d'Achille  et  recouvrez  en 
arrière  du  talon,  le  bord  postérieur  de  la  bande  9  (11)*  De  ce  point, 
gagnez  obliquement  le  cou-de-pied  (11,11),  passez  circulairement  sur 
la  face  plantaire  et  gagnez  pour  la  quatrième  fois  le  con-dc-pied,  afin 
d'y  croiser  le  jet  précédent  (I  2).  Dû  cou-de-pied,  dirigez-vous  sur  la 
malléole  interne,  derrière  le  tendon  d'Achille,  passez  d'arrière  en  avant 
cl  transversalement  sous  la  malléole  externe  (13),  sous  la  plante  du  pied, 
et  remontez  sur  le  cou-dc-pied  pour  de  là  venir  croiser  d'avant  en 
arrière  sur  le  tendon  d'Achille  le  jet  13  (14,14)  ;  du  tendon  d'Achille 
revenez  sur  le  cou-de-pied,  passez  sur  la  face  plantaire  (15),  recouvrez 
d'avant  en  arrière  et  transversalement  le  dessous  de  la  malléole  interne, 
puis  venez  entourer  circulairement  le  bas  de  la  jambe  (16,17,18,19). 
Cela  fait,  ai  rivez  par  des  doloires  circulaires  et  avec  renversés  jusqu'au- 
dessous  de  la  rotule  (20,20.21,21, 22, 22, 33,23, 24, 24, 25,26, 26, 26, 
27,27,28,28,29,29,30,30,31,32^33,34,35)    que    vous    recouvrirez.  3 
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l'aide  de  croisés  supérieurs  el  inférieurs.  Pour  cela,  dirigez  obliquement 
votre  bande  de  bas  en  baul  de  la  partie  supérieure  et  externe  «le  la  jambe 
vew Je  sommet  delà  tubérosl té  interne  du  tibia  (36),  contournez  en 
arrière  le  genou,  et  après-avoir  recouvert  la  tubérosité  externe  du  tibia, 
gagnez  obliquement,  en  croisant  au-dessous  de  la  rotule  l'oblique  pré- 
cédent, la  partie  supérieure  el  interne  de  là  jambe  (37):  répétez  deux 
ou  trois  fois  la  même  opération  (38,39,40,41,  42),  puis  gagnez,  eu 
traversant  obliquement  le  creux  poplité,  la  face  externe  el  inférieure  île 
la  cuisse  que  vous  entourerez  d'un  circulaire  horizontal  (43).  Revenu 
à  la  face  externe  et  inférieure  de  la  cuisse,  descendez  obliquement  vers 
lecondvle  interne  du  fémur  (n).  contournez  en  arrière  le  genou,  re- 
couvre/; le  condyle  fémoral  externe  et  gagnez,  en  croisant  obliquement 
de  bas  en  haut  au-dessus  de  la  rotule  la  doloire  4  1,  la  face  interne  et 
inférieure  de  la  cuisse  (46).  Faites  ainsi  deux  cru  troiscroisés  (46,47,48, 
i'i  50),  nuis  réunissez-les  aux  croisés  inférieurs  à  l'aide  d'une  doloire 
qui,  du  jarret,  \  ieudra  recouvrir  circulairement  la  rotule  (b  I  )  el  remon- 
tera en  arriére  jusqu'à  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  cuisse. 
Arrivé  là,  terminez  votre  bandage  en  recouvrant,  à  l'aide  de  nouvelles 
circonvolutions  circulaires  et  renversées,  toute  la  partie  supérieure  du 
membre  (:>  I  ,:.J,  ", 3,  5  1  ,5  5, 56, 56, 57,57, 5S,r,S,r,9,  59,60,60,0  1  ,Gl  ,62, 
02,6  3,6  3,64,64,65.65,66,0  6,67,6  7,6  8). 

Usages.  —  Le  spiral  du  membre  inférieur  employé  avec  succès  par 
M.  le  professeur  Veipeau  dans  la  première  période  du  phlegmon  diffus 
pour  obtenir  la  résolution  de  l'inflammation  et  le  dégorgement  des 
tissus,  est  souvent  utile  pour  chasser  le  pus  d'un  foyer  purulent  et  faci- 
liter le  recollement  des  parties,  après  de  longues  et  abondantes  suppu- 
rations. On  s'en  sert  encore  contre  les  varices,  l'œdème  et  surtout 
pour  exercer  la  compression  sur  toute  l'étendue  d'un  membre  quand  on 
veut  traiter  par  ce  moyen  une  tumeur  anévrysmale.  Généralement  dé- 
signé alors  sous  le  nom  de  bandage  de  Thedeu,  il  est  employé  dans  le 
but  de  comprimer  les  points  malades,  d'éviter  l'engorgement  des  par- 
ties situées  au-dessous,  et  de  modérer  l'afflux  du  sang  dans  la  tumeur  j 
pour  atteindre  ce  dernier  but,  Thcden  plaçait,  préalablement  à  l'appli- 
cation du  bandage  roulé,  des  compresses  graduées  sur  la  portion  de  l'ar- 
tère située  au-dessus  de  l'anévrysnie  et  recouvrait  la  tumeur  de  linges 
imbibés  d'une  eau  vulnéraire  astringente,  qu'il  appelait  son  ratt  d'ar- 
quebusade. 

Le  spiral  du  membre  inférieur  se  relâche  et  se  dérange  facilement  ; 
il  est  en  outre  très  fatigant  par  la  compression  qu'il  exerce  et  qui  peut 
déterminer  la  gangrène  qnand  il  n'ési  pas  régulièrement  appliqué.  On 
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obvie  à  ces  inconvénients  en  effaçant  avec  de  la  ouate  ou  des  éloupes 
les  inégalités  qu'offrent  les  concavités  tarsiennes,  le  talon,  les  malléoles 
et  le  jarret,  et  en  collant  ensemble  ses  diverses  circonvolutions  à  l'aide 
de  l'un  des  mélanges  solidifiants  dont  nous  parlerons  au  chapitre  des 
fractures. 

quatrième  cexre.  —  Bandages  croises. 

Huit  d'un  orteil. 

Ce  bandage  s'applique  sur  un  orteil  de  la  même  manière  mie  le  spica 
du  pouce  au  membre  supérieur  (voy.  pi.  3  1,  fig.  2  et  page  125). 

Huit  du  pied  et  de  la  jambe  (é'.rier).  (PI.  38,  fig.  3.) 

Pièce,  du  bandage.  —  Une  bande  ayant  2  50  centimètres  de  lon- 
gueur et  5  centimètres  de  largeur. 

Application.  —  Placez  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  des 
malléoles,  sur  la  partie  antérieure  de  la  jambe,  le  chef  initial,  et  fixez-le 
par  un  circulaire  horizontal  (1,2),  arrivé  au-dessus  de  la  malléole  in- 
terne, gagnez  obliquement  l'articulation  du  cinquième  métatarsien  avec 
le  cuboïde  (s),  entourez  la  plante  et  !e  dos  du  pied  par  un  circulaire 
horizontal  (i)  et  montez  obliquement,  en  croisant  sur  le  cou-dc-pkd 
l'oblique  précédent,  jusqu'au-dessus  de  la  malléole  externe  (û)  :  faites 
en  arrière  de  la  jambe  un  demi-circulaire  horizontal,  recouvrez  de 
nouveau  obliquement  le  cou-de-pied  (6)  et  circulai  rement  sa  face 
plantaire,  puis  remontez  obliquement  sur  la  malléole  externe  (7)  ;  con- 
tinuez ainsi  jusqu'à  ce  (pie  la  petite  compresse  que  vous  aurez  aupara- 
vant placée  sur  l'ouverture  de  la  veine  soit  solidement  fixée  et  termi- 
nez avec  le  globe  8  par  des  circulaires  horizontaux  autour  de  la  portion 
inférieure  de  la  jambe. 

Usages. — On  peut  se  servir  du  huit  du  cou-de-pied  pour  maintenir 
des  topiques  sur  les  faces  dorsale  et  plantaire  du  pied,  ainsi  que  sur  l'ar- 
ticulation tibio- tarsienne,  mais  on  y  a  recours  le  plus  habituellement  pour 
comprimer  l'ouverture  de  la  veine  saphène  après  la  saignée  du  pied.  Il 
est,  dans  ce  cas,  tout  aussi  solide  et  beaucoup  plus  simple  (pue  le  bandage 
appelé  étrier,  conseillé  par  les  anciens  auteurs,  décrit  par  M.  Gerdy  de 
la  manière  suivante  : 

«  Laissez  pendre,  dans  la  longueur  de  cinq  ou  six  travers  de  doigt, 
»  le  chef  initial  de  la  bande  au  côté  externe  ou  au  côté  interne  du  pied  : 
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»  puis  faites  un  huit  du  cou -de-pied,  comme  pour  pratiquer  le  bandage 
»  de  ce  nom  ;  ensuite  remontez  obliquement  de  la  plante  du  pied  der> 
»  rière  le  talon,  en  passant  en  travers  sur  le  chef  initial  précédent  ;  ou, 
»  au  contraire,  selon  le  sens  dans  lequel  vous  faites  la  circonvolution 
»  du  huit  de  chiffre,  descendez  obliquement  de  derrière  le  talon  sous  la 
»  plante  du  pied,  en  passant  toujours  sur  le  chef  initial  précédent; 
i  puis,  embrassant,  dans  le  premier  cas,  le  bas  de  la  jambe  au-dessus 
»  des  malléoles,  dans  le  second,  la  plante  du  pied  par  un  circulaire, 
»  ramenez  le  chef  terminal  de  la  bande  en  dehors  ou  en  dedans  du  cou- 
h  de-pied  pour  le  nouer  avec  le  chef  opposé,  relevé  de  bas  en  haut,  et 
»  retenu  parla  circonvolution  oblique  jetée  de  la  plante  du  pied  der- 
»  rière  le  talon  ou  du  lalOn  à  la  (liante  du  pied.  » 
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PLANCHE  39. 


Fig.   1.  Huit  postérieur  du  genou. 

Fig.   2.   Récurrent  ou  capeline  pour  l'amputation  de  la  cuisse. 
Fig.   3.  Invaginé  ou  unissant  des  plaies   longitudinales  (lre  variété, 
invaginé  circulaire). 
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Huii  postérieur  du  genou.  (PI.  30,  lig.  1.) 

/'('('-(•/■  du  bandage»  —  l'nc  bande  longue  de  i  mètres,  large  de 
5  centimètres. 

/application.  —  Fixez  an-dessus  du  gemm  le  chef  initial  par  un  cir- 
eulaire  horizontal  (  i  ,2)i  arrivé  aii'desstis  du  cendyle  externe  du  fémur, 
descendez  obliquement  derrière  le  jarret  et  gagnez  la  tubérosité  interne 
du  tibia  (3)  ;  entourez  la  partie  supérieure  de  la  jambe  d'un  circulaire 
horizontal  (  i) ,  puis  montez  obliquement,  en  croisant  en  X  sur  le  creux 
poplité  l'oblique  précédent,  jusqu'au-dessus  du  condylé  interne  du 
féniur  (:-)  ;  faites  sur  la  face  antérieure  et  inférieure  de  la  cuisse  un 
demi-circulaire  horizontal,  repassez  obliquement  sur  le  jarret  (6),  eir- 
culaireinenl  sur  la  face  antérieure  et  supérieure  de  la  jambe,  remontez 
obliquement  sur  le  condyle  interne  du  fémur  (7),  et  continuez  ainsi 
jusqu'à  l'entier  épuisement  île  la  bande  s). 

Usagts.  —  Ce  bandage  sert  dans  les  pansements  des  affections  du 
jarret;  il  peut  aussi  cire  employé  pour  comprimer  l'artère  poplitée 
atteinte  d'aué\  t'ysme  spontané  ou  trauinatique. 

Huii  antérieur  du  genou. 

Ce  bandage  s'applique  sur  la  face  antérieure  du  genou  de  la  même 
manière  que  le  précédent  sur  la  face  postérieure.  Il  sert  à  maintenir 
un  cataplasme  on  tout  autre  topique  sur  la  rotule. 

Huit  des  il.iix  genoux. 

Le  huit  des  deux  genoux  peut  s'appliquer  en  avant  ou  en  arriére  ; 
les  croisés  qui  le  constituent  ne  diffèrent  de  ceux  du  huit  antérieur  ou 
postérieur  que  parce  qu'ils  agissent  à  la  fois  sur  les  deux  genoux.  Ce 
bandage  rapproche  les  deux  cuisses  et  s'emploie  pour  obtenir  leur  im- 
mobilité après  la  réduction  des  luxations  du  féniur.  11  est  bon  pour 
éviter  les  excoriations  de  la  peau  que  le  contact  trop  prolongé  des  ge- 
noux l'un  contre  l'autre  pourrait  occasionner,  d'interposer  entre  eux 
une  compresse  enduite  de  eérat  sur  ses  deux  faces. 
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SIXIÈME  GENRE. — Bandages  récurrents. 

Récurrent  ou  capeline  après  les  amputations  (l"  variété,  capeline 
pour  l'amputation  de  la  cuisse).  (PI.  59,  fig.  2.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  bande  longue  de  12  mètres,  large  de 
4  centimètres. 

application. —  L'amputation  terminée,  la  plaie  couverte  de  charpie 
et  celle-ci  soutenue  par  une  compresse  taillée  en  croix  de  Malte,  fixez 
le  chef  initial  au-dessus  du  moignon  par  quelques  circulaires  horizon- 
tau*  (1,2,3,4),  arrivé  sur  le  côté  externe  de  la  cuisse  (nous  supposons 
que  c'est  la  droite)  renversez  la  bande  de  haut  en  bas  (5)  de  manière  à 
faire  descendre  un  jet  récurrent  sur  la  plaie,  la  recouvrir  en  travers  et 
remonter  sur  le  côté  opposé  du  membre  (6,6,6).  Cela  fait,  pratiquez 
un  second  renversé,  mais  cette  fois  de  gauche  à  droite  et  d'avant  en 
arrière,  qui  vous  permettra  de  recouvrir  circulairement ,  en  fixant  les 
deux  renversés,  les  faces  postérieure,  externe  et  antérieure  de  la  cuisse 
(7,8,9).  Parvenu  à  la  partie  moyenne  de  cette  dernière,  faites  un  troi- 
sième renversé  dans  la  direction  du  premier  (lo) ,  puis  un  second  ré- 
current que  vous  conduirez,  en  croisant  à  angle  droit  sur  le  milieu  du 
moignon  le  récurrent  6,  sur  la  face  postérieure  de  la  cuisse  (10);  là, 
pratiquez  de  droite  à  gauche  un  quatrième  renversé  et  deux  circulaires 
(1 1 ,1.2),  puis,  lorsque  vous  serez  arrivé  au  côté  externe  du  troisième 
renversé  lo,  recommencez  un  cinquième  renversé  (13)  et  un  troi- 
sième récurrent  qui  recouvrira  en  dehors  le  second  aux  deux  tiers  et 
sera  comme  lui  dirigé  d'avant  en  arrière  de  la  plaie  (13);  maintenez  de 
nouveau  ce  récurrent  par  deux  circulaires  (14, 15)  et  continuez  ainsi 
alternativement  vos  récurrents  et  vos  circulaires  jusqu'à  ce  que  le  moi- 
gnon soit  entièrement  recouvert  (16,16,17,18,19,19,20,21,22,22, 
23,24,25,25).  Terminez  enfin  [tardes  doloires  ascendantes  et  descen- 
dantes, si  l'amputation  a  été  pratiquée  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse, 
ou  par  des  circulaires  autour  du  bassin  si  l'ablation  du  membre  a  été 
faite  très  haut,  afin  d'éviter  de  voir  l'appareil  dérangé  par  le>  mouve- 
ments du  malade. 

La  capeline  pour  les  amputations  de  la  cuisse  peut  encore  s'exécuter 
comme  il  suit  avec  une  bande  roulée  à  deux  globes  d'inégale  grosseur, 
le  plus  gros  devant  servir  pour  les  circulaires  et  le  plus  pelil  pour  les 
récurrents. 

Placez  le  plein  de  la  bande  intermédiaire  aux  deux  globes  au-dessus 
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«In  moignon  sur  la  face  antérieure  du  membre,  puis  dirige/  ronx-ci  sur 
la  face  opposée,  où  vous  les  entrecroiserez  ;  revenez  sur  les  faces  anté- 
rieure et  postérieure  et  faites  ainsi  trois  ou  quatre  circulaires  afin  de 
lixer  le  commencement  du  bandage.  Quand  le  dernier  sera  parvenu  sur 
un  des  côtés  du  membre,  renversez  le  jet  qui  est  au-dessous  et  con- 
duisez-le de  haut  en  bas  sur  le  plus  superficiel  pour  former  un  récurrent 
(|ue  vous  dirigerez  transversalement  sur  la  plaie  du  côté  externe  au  côté 
interne,  si  lé  bandage  est  appliqué  sur  la  cuisse  droite.  Fixez  ce  récur- 
rent par  un  circulaire,  puis  pratiquez  en  un  second  qui  viendra  d'avant 
en  arrière,  croiser  le  premier  sur  la  plaie;  assujettissez  de  nouveau  ce 
second  récurrent  par  un  circulaire,  continuez  ainsi  jusqu'à  ce  que  la 
plaie  soit  complètement  recouverte  et  terminez  avec  le  globe  le  plus 
volumineux  comme  nous  Pavons  indiqué  pour  la  capeline  à  un 
globe. 

Cette  dernière  capeline  est  à  peu  près  abandonnée  parce  qu'elle  est 
beaucoup  plus  difficile  h  appliquer  que  la  capeline  à  un  g'obe,  elle 
pourrait  cependant  être  utilement  employée  aux  armées  ;  elle  offre,  en 
effet,  beaucoup  de  solidité,  avantage  qui  mérite  d'être  pris  en  considé- 
ration lorsque  le  malade  doit  être  transporté  sur  des  voitures  mal  sus- 
pendues ou  des  cacolets. 

Récurrent  ou  capeline  après  les  amputations  (~lc  variété',  capeline 
pour  l'amputation  de  la  jambe). 

La  capeline  après  les  amputations  de  la  jambe  s'applique  de  la  même 
manière  que  celle  décrite  plus  haut  pour  l'amputation  delà  cuisse,  seu- 
lement on  diminue  le  nombre  des  récurrents  qui  doit  être  toujours  en 
rapport  avec  le  volume  du  moignon.  On  la  termine  par  des  circulaires 
et  des  croisés  autour  du  genou. 

Les  capelines  pour  les  amputations  du  bras  et  de  L'avant-bras  ne  dif- 
fèrent en  rien  des  deux  précédentes.  On  fixe  celle  de  l'avant-bras  par  des 
croisés  autour  du  coude  et  celle  du  bras  par  des  obliques  du  cou  et  de 
l'aisselle. 

HUITIÈME  GENRE. —  Bandages  invagincs  ou  unissants. 

Inv.igine'  ou  unissant  des  plaies  longitudinales  (1"  variété,  invagine' 
circulaire).  (PI.  50,  fig.  5..J 

Pièces  du  bandage.  —  1°  Une  pièce  de  toile  forle  à  droit  (il  sans 
ourlets  ni  coutures,  d'une  largeur  qui  excède  de  quelques  centimètres 
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la  longueur  île  la  blessure  et  assez  longue  pour  entourer  cinq  a  six  fois 
le  membre.  Cette  pièce  de  toile  est  fendue  à  l'une  de  ses  extrémités  et 
dans  une  longueur  de  50  centimètres  environ  à  trois,  quatre  ou  un  plus 
grand  nombre  de  chefs,  suivant  que  la  plaie  a  plus  ou  moins  d'étendue 
et  présente  à  l'endroit  où,  après  avoir  été  appliquée  autour  de  la  partie 
malade,  elle  est  rencontrée  par  la  racine  des  chefs,  autant  de  bouton- 
nières qu'on  a  pratiqué  de  ces  derniers.  2°  Deux  compresses  graduées 
prismatiques  d'une  épaisseur  qui  égale  la  profondeur  de  la  plaie,  et 
d'une  longueur  un  peu  plus  grande  que  celle  de  la  solution  de  conti- 
nuité. 

application,  —  Après  avoir  donné  au  membre  la  situation  com- 
mandée par  la  nalure  de  la  plaie,  placez  sur  chacun  de  ses  côtés  les 
compresses  graduées  (leur  sommet  touchant  immédiatement  la  peau)  à 
une  distance  de  ses  bords  plus  ou  moins  grande,  suivant  qu'elle  esl 
plus  ou  moins  profonde,  alin  d'obtenir  la  réunion  de  son  fonds  aussi 
bien  que  de  ses  parties  superficielles  (D,E,l)',E')  ;  appliquez  alors  la 
portion  de  la  pièce  de  toile  intermédiaire  aux  boutonnières  et  à  la  racine 
îles  chefs  sur  la  face  du  membre  opposée  à  la  plaie,  [mis  ramenez  vers 
elle  les  chefs  et  les  boutonnières  (A,B),  et,  après  les  avoir  engagés  les 
uns  dans  les  autres  (Al,A2,A3,in,B2,Bi),  tirez-les  en  sens  opposé  de 
manière  à  agir  sur  les  compresses  graduées  et  à  rapprocher  les  deux 
lèvres  de  la  solution  de  continuité.  Cela  fait,  conduisez  les  chefs  autour 
du  membre  et  assujettissez-les  solidement  par  des  circulaires  faits  avec 
le  reste  de  la  pièce  de  toile  (c). 

Usriycs.  —  Ce  bandage,  quoique  très  rationnel,  est  néanmoins  fort 
peu  employé;  pour  qu'il  réussisse,  en  effet,  il  est  nécessaire  que  la  di- 
rection de  la  plaie  soit  parfaitement  longitudinale,  et  l'on  conçoit  coin- 
bien  cette  circonstance  doit  être  rare;  il  exige  en  outre,  pour  éviter 
l'engorgement  des  parties  situées  au-dessous,  l'application  préalable 
d'un  bandage  roulé,  qui  le  complique  et  le  rend  incommode. 

Invagiué  ou  unissant  des  pi  des  longitudinales  (2<?  variété,   invaginé  spiral\ 

Ce  bandage  a  été  proposé  par  M.  le  professeur  Gerdy  qui  le  décrit 
ainsi  qu'il  suit  : 

«  Les  piècesdv  bandage  sont  :  1°  deux  compresses  graduées  ;  2°  une 
»  bande  d'une  longueur  variable,  proportionnée  au  volume  de  la  partie. 
»  large  de  quatre  doigt0,  et  roulée  à  deux  globes. 

»  application,  — Si  vous  devez  faire  le  bandage  sur  un  membre, 
»  commencez  par  le  recouvrir  d'un  spiral  depuis  les  doigt"  ou  les  orteils 
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»  jusque  la  plaie  ;  ensuite  portez  le  plein  intermédiaire  aux  deux  globes 
»  sur  le  poinl  du  corps  ou  sur  le  membre  qui  esi  opposé  à  la  plaie  ;  ra- 
»  menez  horizontalement  les  deux  globes  sur  l'extrémité  inférieure  de 
»  la  plaie,  garnie  de  compresses  graduées,  maintenues  par  un  aide  ; 
»  faites  à  la  bande  de  l'un  des  globes  une  ouverture  <|iii  corresponde  a 
»  la  plaie,  faites-la  as^v.  large  pour  pouvoir  y  passer  aisément  le  globe 

■  opposé;  passez-y  ce  globe,  de  manière  que  l'entrecroisement  des 
»  bandes  qui  en  résultera  porte  sur  les  compresses  graduées;  dirigez 
»  ensuite  les  deux  globes  au  poinl  de  départ,  eu  remontant  un  peu  et 
»  faisant  un  circulaire  qui  recouvre  le  premier  aux  deux  tiers;  parvenu 
»  au  poinl  opposé  à  la  plaie,  où  \ous  axez  commencé  ce  bandage,  en- 
»  trecroisez  simplement  les  globes  par  un  renversé,  revenez  sur  la 
»  plaie  en  montant  encore,  et  faisant  un  circulaire  oblique  analogue 

■  au  précédent,  puis  perforez  de  nouveau  la  bande  de  l'un  des  globes 
»  comme  la  première  fois,  pour  continuer  le  bandage  de  la  même  ma- 
h  nière  jusqu'à  l'épuisement  de  la  bande  et  le  terminer  par  des  circu- 
»  laires  obliques  du  cou  et  de  l'aisselle,  s'il  est  appliqué  sur  le  bras  et 
»  par  des  circulaires  autour  du  bassin  si  on  l'a  appliqué  sur  la  cuisse.  » 

('sages.  —  M.  Gerdy  croit  ce  bandage,  qu'il  dit  du  reste  n'avoir 
jamais  employé,  beaucoup  plus  solide  et  plus  avantageux,  dans  le  cas 
où  la  plaie  a  buit  ou  dix  travers  de  doigt  de  longueur,  que  celui  que 
l'on  pourrait  faire  avec  une  bande  fendue  et  perforée  qui  aurait  dix  à 
douze  travers  de  doigt  de  largeur. 
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Fig.    | .  Invaginé  ou  unissant  des  plaies  transversales. 

LIENS    OE    M.    MAYOR. 

fN°  I.  Triangle  jambier. 
F'S.  2. 

^N°  2.  Triangle  pédieux. 

Pig.  3.  Cravate  poplitée. 
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Invaginé  ou  uuis;aut  ilos  plaies  transversales.  (PI.  40,  fig.  1.) 

Pièces  du  bandage.  —  l°  Deux  pièces  de  toile  dont  la  largeur  égale 
la  longueur  de  la  plaie  et  aussi  longues  l'une  et  L'autre,  quand  on  veut 
réunir  une  solution  de  continuité  en  travers  de  la  région  antérieure  de 
la  cuisse,  que  l'espace  compris  entre  le  pli  de  l'aine  et  la  partie  infé- 
rieure île  la  jambe.  L'une  d'elles  sera  Fendue  à  l'une  de  ses  extrémités, 
a  peu  près  dans  le  tiers  de  sa  longueur^  à  deux  ou  trois  chefs  placés  à 
égale  distance  l'un  de  l'autre,  tandis  qu'on  pratiquera  sur  l'autre,  dans 
sa  partie  moyenne,  et  suivant  sa  longueur,  un  nombre  de  boutonnières 
('•gai  à  celui  des  chefs  de  la  première;  2°  une  bande  longue  de  18  mè« 
très,  large  de  "i  centimètres  ;  3a  deux  compresses  graduées  prismatiques 
d'une  longueur  qui  dépasse  de  quelques  centimètres  la  solution  de  con- 
tinuité. 

application.  —  Le  membre  mis  dans  la  situation  que  réclame  la  di- 
rection de  la  blessure,  placez  sur  la  partie  antérieure  de  la  jambe  et  sui- 
vant sa  longueur,  la  pièce  de  loilc  fendue  de  manière  ipic  les  chefs  soient 
tournés  en  haut  el  que  leurs  racines  correspondent  à  la  plaie  (A,Al,A2); 
qu'un  aide  la  maintienne  dans  cette  position,  pendant  que  vous  appli- 
querez un  bandage  roulé  autour  de  la  jambe  jusqu'à  4  centimètres  en- 
viron de  la  solution  de  continuité  (  1 ,2, ",,4, 4, 5, 5,6,6. 7,7, 8,8, 0,9, 
lo,lo,l  1,1  1 ,12, 13,1  i,  15, 10,1 7).  Confiez  alors  le  globe  de  la  bande  à 
l'aide  et  appliquez  la  seconde  pièce  de  toile  sur  la  partie  antérieure  de 
la  cuisse  de  telle  manière  «pic  ses  boutonnière^  soient  placées  au  niveau 
de  la  plaie  (R,BI  ,!32,G),  reprenez  le  globe  des  mains  de  l'aide  afhi  qu'il 
puisse  se  charger  de  maintenir  cette  dernière  pièce  de  toile  et  assujet- 
tissez-la par  un  spiral  de  la  cuisse  (18,19, 1  9, 20,20, 21, 21, 22,22,23, 
23,24,25,26,26,27,27).  Cela  fait,  confiez  de  nouveau  le  globe  28 
à  l'aide,  placez  les  compresses  graduées  sur  les  bords  de  la  division 
(D,D',E,E),  engagez  les  chefs  (a  1, A 2)  dans  les  boutonnières  (Bl,B2), 
tirez-les  en  sens  opposé,  jusqu'à  ce  que  la  réunion  soit  immédiate  et  ré- 
gulière, et  lixi'/  dans  cette  position  1rs  deux  pièces  de  toile  par  un  spiral 
descendant  qui  recouvrira  exactement  tout  le  membre  depuis  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  jusqu'à  la  base  des  orteils. 

Usages.  —  Quoique  construit  sur  de  bons  principes,  ce  bandage  est 
rarement  mis  en  usage  pour  obtenir  la  réunion  des  plaies  en  travers  des 
membres,  car  on  peut  presque  toujours  le  remplacer  par  des  moyens 
plus  simples.  Appliqué  sur  les  membres  supérieurs  il  peut  servir  dans  le 
traitement  des  fractures  de  l'olécrane  cl  sur  les  membres  inférieurs  dans 
celui  des  fractures  de  la  rotule. 
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DEUXIÈME  ORDRE.    —  BAND.4GES  COMPOSÉS. 
premier  genre.  —  Bandages  en  T. 

T  simple  et  double  du  pied. 

Les  pièces  qui  composent  ces  bandages  sont  les  mêmes  que  celles  du 
T  simple  et  double  de  la  main,  elles  s'appliquent  de  la  même  manière. 
(Voyez  pi.  36,  fig.  1  et  1  bis,  et  page  139.) 

troisième  genre.  —  Bandages  en  fronde. 

Fronde  du   cou-de-pied. 

Pièce  du  bandage.  — Une  pièce  de  linge  ayant  50  centimètres  de 
longueur  et  1 0  centimètres  de  largeur,  taillée  en  fronde.  (Voyez  pi.  3-4 , 
fig.  13,  et  page  19.) 

Application.  —  Après  avoir  placé  le  plein  de  la  fronde  sur  le  cou-de- 
pied,  conduisez  et  fixez  les  cbefs  inférieurs  autour  du  pied  et  les  supé- 
rieurs autour  de  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe. 

Usages.  —  Cette  fronde  est  très  commode  pour  maintenir  toute 
espèce  de  topique  sur  le  pied,  sur  l'articulation  tibio-tarsienne  et  sur 
le  bas  de  la  jambe. 

Fronde  du  talon 

Pièce  du  bandage.  —  Une  fronde  semblable  à  celle  du  cou-de- 
pied. 

Application.  —  Placez  le  plein  de  la  fronde  sur  le  talon,  entourez 
le  dos  du  pied  avec  les  chefs  inférieurs  et  les  malléoles  avec  les  cbefs 
supérieurs,  puis  fixez-les  soit  avec  un  nœud,  soit  avec  une  épingle. 

Usages.  —  Ce  bandage  agit  sur  le  talon,  comme  le  précédent  sur  le 
cou-de-pied. 

Fronde  du  genou. 

Pièce  du  bandage.  —  Une  pièce  de  linge  longue  de  1  mèlrc,  large 
de  2  5  centimètres,  fendue  en  deux  cbefs  à  chaque  extrémité. 

Application.  —  Placez  le  plein  de  la  fronde  sur  le  genou  on  sur  le 
jarret,  pub  entrecroisez  les  cbefs,  dans  le  premier  cas  en  arrière,  dans 
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le  second  en  avant,  entourez  avec  les  inférieurs  la  partie  supérieure  de 
la  jambe  et  avec  les  supérieurs  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  lixezic* 
enfin  par  une  rosette  ou  avec  des  épingles. 

Usages.  —  Cette  fronde  ne  peut  servir  que  dans  les  circonstances 
où  il  n'est  pas  indispensable  d'assujettir  très  solidement  les  topiques  et 
les  autres  pièces  d'un  pansement  sur  le  genou  ou  l'espace  poplité. 

cinquième  genre.  —  Bandages  vaginiform.es. 

Guîne    des  orteils. 

Pour  préparer  et  appliquer  ce  bandage  voyez  les  détails  dans  lesquels 
nous  sommes  entrés  à  propos  de  la  gaine  des  doigts,  page  14  1. 

SIXIÈME  GENRE.  —  Bandages  lacés. 

Lace'  de  la  jiimbc  et  du  pied  (bas  lacé). 

Ce  bandage,  construit  sous  la  forme  d'un  bas  présentant  sur  son  côté 
interne  une  fente  dont  les  bords  sont  garnis  d'oeillets,  sert  pour  faci- 
liter, par  la  compression  qu'il  exerce,  la  circulation  du  sang  ;  il  est  par 
conséquent  recommandé  dans  les  cas  de  varices,  d'ulcères  variqueux  et 
à  la  suite  des  entorses  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Pour  être  utile, 
dans  ces  cas  divers,  il  est  indispensable  qu'il  soit  parfaitement  ajusté 
aux  parties  ;  aussi  on  en  confie  d'ordinaire  la  confection  aux  banda- 
gistes. 

Liens  de  M.  Mayor. 

Cravates,  triangles,  carres  circulaires  des  orteils,  du  pied,  de  la  jambe 
et  de  la  main. 

Ces  liens  s'appliquent  suivant  le  mode  que  nous  avons  décrit  aux 
membres  supérieurs,  page  144. 

Cai  i  es  ou  cravates  imbi  iquées. 

Ces  liens,  composés  de  cravates,  ou  mieux,  de  carrés  longs  appliqués 
successivement  les  uns  au-dessus  des  autres,  sont  proposés  par  M.  Mayor 
pour  exercer  une  pression  circulaire  autour  des  membres:  il  les  croit 
dès  lors  capables  de  remplacer  le  bandage  roulé,  et  les  bandelettes  sé- 
parées, constituant  le  bandage  de  Scultet. 
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Triangle  jûtnbjer.  (PI.  40,  fig.  2,  n°  I.) 

Pièce  du  bandage»  — Un  triangle  ayant  1  mètre  île  longueur  de 
l'une  à  l'autre  extrémité  et  50  centimètres  de  hauteur  du  sommet  à  la 
base. 

Application,  —  Placez  obliquement  le  milieu  de  la  base  du  triangle 
sous  le  genou  (A),  conduises  une  de  ses  extrémités  en  dedans,  puis  en 
arrière  (B),  et  après  lui  avoir  fait  recouvrir  le  jarret,  ramenez-la  sur  la 
face  antérieure  et  supérieure  de  la  jambe,  où  vous  la  fixerez  avec  une 
épingle  (Bl);  entourez  alors  toute  la  jambe  avec  l'autre  extrémité,  en 
vous  dirigeant  d'abord  de  dehors  en  dedans,  puis  de  dedans  en  dehors, 
et  de  nouveau  de  dehors  en  dedans,  de  manière  à  pouvoir  l'arrêter  sur 
la  face  antérieure  et  inférieure  du  membre  (C,C1  ,C2,C3),  terminez 
enfin  en  fixant  le  sommet  avec  une  épingle  en  avant  du  mollet  (1))» 

Usages. —  Ce  triangle  est  très  convenable  pour  fixer  sur  la  jambe 
des  objets  de  pansement  toutes  les  fois  qu'il  ne  faudra  pas  exercer  sur 
celte  région  une  compression  trop  énergique. 

Triangle  pedieux.  (PI.  40,  fig,  2,  n"  2.) 

Pièce,  du  bandage.  — Un  triangle  long  de  80  centimètres  de  l'une 
à  l'autre  extrémité,  liant  de  4  0  centimètres  du  sommet  à  la  base. 

Application.  —  Appliquez  obliquement  la  base  du  triangle  au-dessus 
des  malléoles  (A),  puis  contournez-les  avec  l'extrémité  supérieure 
(B,B1)  ;  conduisez  l'extrémité  inférieure  sur  le  tendon  d'Achille  (<;), 
venez  sur  le  cou-de-pied  (C1,C2),  emboîtez  le  talon,  passez  transversa- 
lement sous  la  plante  du  pied,  et  fixez-la  au  niveau  de  l'articulation  des 
orteils  avec  les  os  du  métatarse  [Ci),  terminez  enfin  en  arrêtant  le  som- 
met au  niveau  de  l'articulation  tibio-tarsienne  (D). 

Usages.  — =-  Ce  triangle  embrasse  bien  exactement  le  bas  de  la  jambe, 
le  talon  et  le  métatarse  ;  on  l'emploiera  avec  avantage  dans  les  panse- 
ments des  maladies  qui  affectent  ces  régions. 

Cravate   poplitec.  (PI.  iO,  fig.  3.) 

Pièce  du  bandage.  —  Une  cravate  longue  de  I  oo  centimètres. 
Application.  —  Placez  le  milieu  (!e  la  cravale  au-dessus  du  jarret 
(A),  dirigez  en  avant  les  deux  moitiés  (B,C),  croisez-les  sur  la  rotule, 
puis  après  avoir  conduit  l'une  sur  le  condyle  interne,  l'autre  sur  le 
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condyte  externe  du  fémur,  croisez-les  en  x  sur  le  creux  poplité(B),Cl), 
ramenez-les  en  avant  au-dessous  de  la  rotule  et  de  là  au-dessous  du 
jarret  (B2,C2)  où  vous  les  arrêterez  avec  une  rosette  (i>). 

Usages.  —  Cette  cravate  répond  aux  mêmes  indications  que  le  huit 
postérieur  du  genou. 
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FLANCHE  M. 


Fig.   1.  Cravates  tarso-rotuliennes. 
Fig.  2.  Triangle  bonnet  des  moignons. 
Fig.  3.  Lien  scapulo-tibial. 


s 
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Cravates  tarso-rotulieunes,  (PI.  41,  fig.  I.) 

Pièces  du  bandage.  —  Trois  cravates  ayant  1  mètre  de  longueur. 

Application.  —  Placez  en  forme  d'étrier  sur  la  face  dorsale  du  pied 
Iv  milieu  de  l'une  des  cravates  et  nouez  ses  extrémités  sur  la  région 
plantaire  (H,I,J),  fixez-en  un  autre  sur  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse  et 
le  tiers  supérieur  de  la  jambe  (A,B,B1  ,C,C1,D),  puis  introduisez  sur  le 
cou-de-pied  le  milieu  d'une  troisième  cravate  sous  l'anneau  formé  par 
la  première  (E),  conduisez-en  les  chefs  directement  vers  les  parties  su- 
périeures et  latérales  du  genou  (G,F)  et  fixez-les  de  chaque  côté  à  la 
cravate  sus  et  sous-rotulienne  (Gl). 

Usages.  —  Proposé  par  M.  Mayor  contre  les  fractures  de  la  rotule 
et  la  rupture  du  tendon  qui  fixe  cet  os  au  tibia,  ce  lien  peut  encore 
servir  pour  obtenir  le  rapprochement  des  bords  d'une  solution  de  con- 
tinuité transversale  du  cou-de-pied,  de  la  jambe  et  du  genou. 

Cravates  tar6o-crurales  et  laiso-pelviennes. 

Pitres  du  bandage.  —  Trois  cravates  de   t   mètre   de  longueur. 

Application.  —  Entourez  le  métatarse  et  la  plante  du  pied  avec 
l'une  des  cravates,  placez  la  seconde  autour  de  l'extrémité  inférieure  de 
la  cuisse,  attachez  alors  par  un  simple  nœud  la  troisième  cravate  à  la 
première  sur  la  plante  du  pied,  puis  conduisez-la  derrière  la  jambe  et 
vers  le  jarret  où  vous  la  fixerez  à  la  seconde  {cravates  larso-crurales) , 
ou  bien  encore  à  une  cravate  entourant  le  bassin  (cravates  tarso-pel- 
viennes). 

Usages.  —  Ce  lien  fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse  et  produit  l'exten- 
sion forcée  du  pied  sur  la  jambe.  Il  peut  être  employé  comme  unissant 
des  plaies  en  travers  siégeant  au  jarret  ou  sur  la  face  postérieure  de  la 
jambe  ;  M.  Mayor  le  conseille  dans  le  traitement  de  la  rupture  du  tenden 
d'Achille. 

Triangle-bonnet  des  moignons.  (PI.  41,  fig.  2.) 

Pièce  du  bandage.  —  Un  triangle  ayant  1  mètre  de  longueur  de 
l'une  à  l'autre  extrémité  et  50  centimètres  de  hauteur  du  sommet  à  la 
base. 

Application.  —  Tlaccz  le  milieu  de  la  base  du  triangle  sur  la  face 
antérieure  du  membre  à  une  distance  convenable  de  l'extrémité  du 
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moignon  (A),  dirigez  et  croisez  sous  le  membre  les  deux  chefs  qui  cor- 
respondent à  cette  base  (B,C),  puis  ramenez-les  en  avant  pour  les  fixer 
(Bl,Cl);  repliez  ensuite  le  sommet  sur  l'extrémité  du  moignon  et  atta- 
chez-le en  avant  avec  une  épingle  (D). 

Si  l'on  craint  <pie  ce  lien,  placé  sur  un  moignon  conique,  ait  de  la 
tendance  à  glisser  et  à  se  déranger,  on  pourra  l'arrêter  facilement  de  la 
manière  suivante  : 

1°  Pour  la  cuisse,  au  moyen  d'un  bout  de  ruban  qui  ira  directe- 
ment de  l'appareil  à  une  ceinture;  ou  bien  encore,  en  dirigeant,  vers 
cette  ceinture,  les  deux  chefs  du  mouchoir,  après  les  avoir  croisés  sur 
la  partie  antérieure  du  membre. 

2°  Pour  le  bras,  le  triangle  pourra  être  fixé  autour  du  cou  ou  vers 
l'aisselle  du  côté  sain. 

3°  Pour  l'avant-bras  et  la  jambe  on  portera  les  deux  extrémités 
au-dessus  du  coude  ou  du  genou. 

Usages.  —  Ce  triangle  est  très  commode  dans  le  pansement  des 
amputations,  il  peut  avantageusement  remplacer  les  tours  nombreux 
de  bandes  qu'exige  l'application  de  la  capeline. 

Bonnel  du  lai  un. 

'  On  peut  protéger  le  talon  et  le  tendon  d'Achille  ou  bien  contenir  un 
appareil  sur  ces  parties  à  l'aide  d'un  petit  linge  triangulaire.  On  place 
la  base  à  la  plante  du  pied,  au-devant  du  talon,  on  croise  les  chefs  sur 
le  cou-de-pied  et  on  fixe  le  sommet  autour  du  talon  et  du  tendon  d'A- 
chille. 

Lieu  scapulo-tikial  ou  écharpe  tibiule.  (PI.  41,  fg.  5.) 

Pièces  du  bandage.  —  1°  Une  écharpe  longue  de  2  mètres;  2°  un 
triangle  ayant  130  centimètres  de  l'une  à  l'autre  extrémité  et  75  centi- 
mètres du  sommet  à  la  base. 

application.  —  Placez  la  base  du  triangle  sur  l'extrémité  antérieure 
et  inférieure  de  la  jambe  (A),  relevez  les  chefs  (B),  et,  après  avoir 
engagé  l'un  d'eux  dans  l'anse  d'une  cravate  en  bandoulière  (E,F,0,Il), 
nouez-les  ensemble  au  niveau  du  flanc  droit  ou  du  liane  gauche  (c); 
coiffez  enfin  le  genou  avec  le  sommet  (D). 

Usages.  —  Cette  écharpe  trouvera  son  emploi  dans  toutes  les  cir- 
constances où  il  sera  nécessaire  de  maintenir  la  jambe  fléchie  sur  la 
cuisse.  Elle  permet  au  malade  de  marcher  et  elle  aide  en  même  temps 
l'action  des  appareils  fléchisseurs. 
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Lien  unissant  des  plaies  Longitudinales. 

Pour  exécuter  ce  lion  on  pose  le  milieu  d'une  cravate  sur  le  point 
diamétralement  opposé  à  la  plaie,  puis  on  ramène  et  on  croise  les  chefs 
sur  les  compresses  graduées  qu'on  aura  eu  soin  de  placer  convenable- 
ment vers  les  bords  de  la  solution  de  continuité.  Os  chefs,  au  lieu  d*ètrc 
simplement  croisés,  pourront  être  passés  l'un  au  travers  de  l'autre,  ainsi 
que  nous  l'avons  indiqué  pour  le  triangle  fronto-ccrvico-labial.  (Voyez 
pi.  14,  fig.  2,  et  page  G3.) 

Lion  unissant  des  plaies  transversales. 

M.  Mayor  ne  conseille  en  général,  dans  le  traitement  des  plaies  trans- 
versales des  extrémités,  d'autres  moyens  que  ceux  conseillés  pour  la 
flexion  et  l'extension  des  doigts,  du  poignet  et  de t'avant-bras  {triangle 
carpo-digito-dorsal,  triangle  carpo-digito-palmaire,  pi.  37 ,  fig.  1, 
page  l  ii  ;  triangle palmo-digito-brachial,  page  145;  cravates  carpo- 
cervicales,  page  145),  et  pour  les  lésions  de  l'olécrane,  de  la  rotule  et 
du  tendon  d'Achille  (cravates  carpo-ole'craniennes ,  pi.  37,  fig  2,  et 
page  145  ;  cravates  tarso-roluliennes,  pi.  4  1,  lig.  1,  et  page  1 67  j 
cravates  (arso-cruralcs  et  tarso-pelviennes,  page  li>7). 

Bandages  de  M.  Rigal  (de  Caillac). 

Triangle  du  grand  troclianler. 

Ce  bandage  s'exécute  avec  une  pièce  de  linge  pliée  en  double  triangle. 
On  pose  la  base  du  triangle  sur  une  des  hanches,  on  entoure  l'abdomen 
avec  ses  extrémités  et  ou  les  noue  sur  la  hanche  opposée  ;  on  recouvre 
ensuite  avec  le  milieu  du  triangle  la  région  troehanlérienne,  puis  on 
sépare  les  deux  angles  (pui  forment  le  sommet,  et  après  avoir  fait  passer 
l'un  sur  la  face  antérieure  et  l'autre  sur  la  face  postérieure  de  la  cuisse, 
on  vient  les  réunir  à  la  partie  interne  et  supérieure  de  ce  membre. 

Baudage  de  la  jambe. 

On  plie  un  linge  carré  en  triangle,  on  noue  autour  du  genou  les  deux 
extrémités  de  ce  triangle  ;  on  contourne  ensuite  le  bas  de  la  jambe  avec 
les  pointes  du  sommet,  puis  on  les  noue  ensemble  au-dessus  des  mal- 
léoles. 

i3 
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Bandage  du  pied. 

On  pose  le  pied  au  centre  d'an  triangle  dont  la  base  est  placée  au- 
devant  du  talon,  on  ramène  le  sommet  sur  le  dos  du  pied  et,  après  en 
avoir  relevé  de  chaque  côté  les  extrémités,  on  vient  les  croiser  sur  le 
cou  de-pied,  pour  contourner  ensuite  le  bas  de  la  jambe  et  revenir  enfin 
les  attacher  au-devant  du  pied. 


Tat.  42 
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PLANCHE  U2. 


N° 

1. 

Nœud  simple. 

N° 

2. 

Nœud  double. 

N° 

3. 

Kosettc  simple. 

N° 

4. 

Nœud  à  rosette. 

V 

5. 

Rosette  double. 

N° 

6. 

Nœud  du  cbirurgien. 

N° 

7. 

Nœud  d'emballeur. 

N° 

8. 

Nœud  du  tisserand. 

N" 

0. 

Lacet  ou  nœud  étranglant  simple. 

N° 

lu. 

Lacet  ou  nœud  étranglant  double. 

N°  11.  Nœud  coulant  simple  (lrc  variété). 
N°  12.  Nœud  coulant  simple  (2°  variété). 
N°  13.  Nœud  coulant  à  double  nœud  et  à  anse. 
N°  14.  Nœud  coulant  croisé. 
N°  15.  Nœud  d'allonge. 


TROISIEME    PARTIE. 


Ces  fractures,  c!e  leur  réduction,  «le  leurs  pansements 
et  de  leurs  bandages. 

Le  traitement  des  fractures  est,  sans  contredit,  de  toutes  les  bran- 
ches de  la  chirurgie,  celle  qui  réclame  le  plus  impérieusement  l'étude 
des  bandages  et  appareils  ;  car  si  la  nature  fait,  il  est  vrai,  tous  les  frais 
de  la  consolidation  osseuse,  cette  consolidation  cependant  ne  pourra 
être  exacte  et  régulière  qu'à  la  condition  de  placer  et  de  maintenir  les 
fragments  dans  des  rapports  convenables;  or,  ici  le  talent  du  chirur- 
gien est  tout  :  c'est  de  ses  connaissances,  de  sa  sagacité  à  choisir  les 
appareils  les  mieux  appropriés  aux  indications,  et  des  soins  qu'il  ap- 
portera à  leur  application,  (pie  dépendra  le  plus  souvent  une  guérisou 
exemple  ou  non  de  difformité.  Aussi  la  thérapeutique  des  fractures  a 
fait  l'objet  îles  méditations  des  médecins  de  toutes  les  époques,  et,  de 
nos  jours  encore,  elle  est  le  sujet  de  nombreuses  discussions.  La  na- 
ture de  notre  Précis  ne  nous  permettra  pas  sans  doute  de  les  exposer 
toutes,  ni  de  donner  la  description  de  tous  les  appareils  à  fractures  des 
divers  auteurs;  mais  nous  nous  efforcerons  de  ne  rien  omettre  de  ca- 
pital et  de  faire  connaître  ceux  qui  sont  le  [dus  généralement  employés. 
Pour  atteindre  ce  but,  nous  traiterons  d'abord  des  fractures  en  général, 
puis,  dans  autant  de  chapitres  distincts,  de  chacune  des  fractures  eu 
particulier. 


CHAPITRE    PREMIER. 

Des  fractures  en  générai. 

On  désigne  sous  le  nom  de  fractures  la  solution  de  continuité  d'un 
ou  de  plusieurs  os  produite  le  plus  souvent  par  nue  violence  exté- 
rieure et  quelquefois  par  une  forte  et  subite  contraction  musculaire.  Ces 
solutions  de  continuité  différent  de  celles  qui  sont  le  résultat  de  l'action 
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des  instruments  tranchants  ei  piquants,  pour  lesquelles  le  nom  de  plnics 
des  os  est  plus  particulièrement  réservé. 

il  y  a  plusieurs  espèces  de  Fractures,  que  l'on  désigne  par  différents 
noms.  L'os  peut  èlrc  fracturé  transversalement,  obliquement,  en  par» 
lie  transversalement  el  en  partie  obliquement,  et  enfin  longitudinale- 
mentt  De  là  les  termes  de  fractures  transversales  ou  en  rave  quand  la 
division  de  l'os  est  perpendiculaire  à  sa  longueur;  obliques  on  en  bec 
de  flûte,  quand  la  rupture  offre  un  angle  plus  ou  moins  aigu  avec  la 
diapliyse  osseuse;  en  partie  obliques  et  en  partie  transversales  lors- 
que la  solution  de  continuité  participe  à  la  fois  de  ces  deux  espèces  de 
fractures,  et  longitudinales  quand  la  fracture  a  lieu  dans  le  sens  de  la 
longueur  de  l'os.  Cette  dernière  espèce  de  fracture  est  loin  d'être  acceptée 
sans  contestation;  cependant  si  l'on  relit  attentivement  les  auteurs  qui 
sont  cités  comme  l'ayant  complètement  rejetée,  tels  que  .I.-L.  l'etir, 
Boyer,  Sanson,  il  est  facile  de  se  convaincre  que  tous,  au  contraire,  en 
ont  admis  la  possibilité  h  la  suite  de  fractures  par  armes  à  feu,  et  même 
après  celles  produites  par  des  chutes  de  lieux  très  élevés,  ou  par  des  ébou- 
leuients  de  terre,  de  pierres  et  autres  corps  durs;  mais  alors  la  frac- 
ture longitudinale  est  toujours  compliquée  de  fracture  transversale  ou 
oblique.  Ce  qu'ils  ont  nié,  c'est  la  fracture  longitudinale  seule.  Ré- 
duite a  ces  termes,  la  question  nous  paraît  facile  à  résoudre,  et  nous 
dirons,  avec  M.  Nélaton,  qu'aucune  pièce  authentique  n'a  démontré 
jusqu'ici  l'existence  de  cette  espèce  de  fracture. 

Quand  les  téguments  sont  sains,  la  fracture  de  l'os  se  nomme  simple  ; 
elle  porte  le  nom  de  composée  quand  la  cassure  occupe  à  la  fois  les  deux 
os  du  même  membre,  ou  quand  un  os  seul  est  rompu  en  plusieurs  en- 
droits de  son  étendue;  une  fracture  est  appelée  comminutive  quand 
l'os  est  brisé  en  un  grand  nombre  d'esquilles,  et  compliquée  quand 
elle  est  accompagnée  de  plaies,  de  contusions  profondes,  de  blessures 
des  gros  vaisseaux,  de  luxation  ou  d'autres  accidents  graves. 

1-e  plus  souvent  l'os  est  brisé  dans  toute  son  épaisseur,  la  fracture  est 
alors  convplv.lt-  :  mais  il  arrive  quelquefois  que  quelques  fibres  résistent, 
tandis  que  d'autres  cèdent  à  la  force  vulnérante  :  cette  espèce  de  frac- 
ture a  reçu  le  nom  de  fracture  incomplète.  Admises  par  les  anciens, 
rejetées  par  Desault,  noyer,  leur  existence  a  été  démontrée  par  Chelius, 
Marjolin,  Sanson,  .1.  Cloquet,  Campaignac.  Le  Musée  anatomique  de 
l'hôpital  militaire  de  Strasbourg  en  possède  un  remarquable  exemple. 
Ces  fractures  incomplètes  ont  été  surtout  observées  chez  les  enfants. 
Le  déplacement  des  parties  fracturées  peut  avoir  lieu  dans  plusieurs 

sens  : 

a 
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1°  Suivant  l'épaisseitr  de  l'os,  quand  les  surfaces  de  la  fracture  se 
touchent  encore  par  quelques  points,  ou  bien  quand,  ayant  complète- 
ment perdu  leurs  rapports,  elles  n'ont  subi  d'autre  changement  que  de 
s'éloigner  plus  ou  moins  l'une  de  l'autre. 

2°  Suivant  la  longueur  de  l'os  :  ce  déplacement  a  lieu  quand  les 
parties  fracturées  glissant  l'une  sur  l'autre,  le  membre  se  trouve  rac- 
courci. On  dit  alors  qu'il  y  a  chevauchement. 

3°  On  observe  le  déplacement  suivant  la  direction  de  l'os  lorsque  les 
fragments  forment  une  saillie  ou  un  angle  plus  ou  moins  aigu.  Cet  an- 
gle peut  se  former  sur  toutes  les  parties  de  la  circonférence  du  mem- 
bre. 

4°  Le  déplacement  suivant  la  circonférence  s'opère  quand  l'un  des 
fragments  exécutant  un  mouvement  de  rotation  entraine  soit  en  dedans, 
soit  en  dehors  la  portion  du  membre  à  laquelle  il  esi  attaché. 

Ces  divers  déplacements  peuvent  être  occasionnés  par  le  poids  du 
membre,  par  les  mouvements  qu'on  lui  imprime,  ou  bien  encore  par  la 
continuation  de  la  violence  qui  a  occasionné  la  fracture;  cependant  le 
plus  souvent  ils  sont  produits  par  l'action  musculaire  qui  peut  agir  soit 
sur  le  fragment  supérieur,  comme  dans  les  fractures  du  col  du  fémur  et 
du  col  de  l'humérus,  soit,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent,  sur  le  fragment 
inférieur  ou  sur  l'os  avec  lequel  ce  fragment  s'articule. 

Causes  des  fractures.  —  Quoique  les  principales  causes  des  frac- 
tures soient  externes,  ilest  certain,  cependant,  que  différentes  maladies, 
telles  (pie  la  goutte,  le  virus  vénérien,  le  rachitisme,  les  scrofules, 
peuvent  y  prédisposer.  Les  os  se  fracturent  aussi  plus  facilement  chez 
les  vieillards  que  chez  les  enfants. 

Quand  les  fractures  sont  dues  à  des  violences  extérieures,  l'os  peut 
se  briser  soit  dans  l'endroit  où  la  violence  a  porté,  soit  dans  un  endroit 
plus  ou  moins  éloigné.  0:i  dit,  dans  le  premier  cas,  que  la  fracture  est 
directe  et,  dans  le  second,  qu'elle  a  eu  lieu  par  contre-coup.  Dans  les  os 
longs  ces  dernières  fractures  s'observent  ordinairement  vers  le  milieu 
de  la  diaphyse.  Elles  s'expliquent  par  la  résistance  plus  ou  moins  grande 
de  l'os  dans  les  divers  points  de  son  étendue,  par  la  direction  dans  la- 
quelle la  force  vulnérante  a  agi,  et  enfin  par  la  manière  dont  elle  a  été 
reçue,  décomposée  ou  transmise  par  l'os  aux  parties  voisines. 

Les  fractures  par  contraction  musculaire,  acceptées  comme  incontes- 
tables pour  la  rotule,  l'olécrane,  le  calcanéum,  ont  été  longtemps  re- 
jetées, et  sont  encore  aujourd'hui  niées  par  M.  Malgaigne  pour  les  os 
longs  exempts  de  toute  altération.  Mais  il  en  existe  de  trop  nombreux 
exemples  dans  la  science  pour  que  l'opinion  du  célèbre  professeur  de 
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Paris  puisse  être  acceptée  sans  contestation.  A  ceux  qu'on  trouve  cités 
ilans  les  divers  auteurs,  nous  joindrons  celui  qui  a  été  communiqué  par 

M.  Iluguicrà  la  Société  de  chirurgie  dans  sa  séance  du  17  avril  is;.i  : 
H  concerne  un  jeune  garçon  de  dix-sept  ans,  bien  portant,  n'ayant 
aucune  apparence  d'une  affection  constitutionnelle  quelconque,  ni  au- 
cune trace  de  maladie  préalable  de  l'os,  qui,  en  lançant  une  pierre, 
s'était  fracturé  l'humérus  droit  ,i  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers 
moyen.  La  consolidation  de  cette  fracture,  que  M.  Huguier  lit  égale- 
ment constater  par  M.  Robert,  a  été  complète  au  trente-cinquième 
jour. 

Symptômes*  —  On  reconnaît  en  géuéral  l'existence  d'une  fracture  : 

1°  Par  la  déformation  du  membre  occasionnée  par  le  déplacement 
des  parties,  leur  courbure  OU  leur  raccourcissement.  Ces  signes  s'ob- 
tiennent par  la  vue  et  le  toucher,  ou  bien  encore  en  mesurant  la  lon- 
gueur spécifique  des  membres  soit  avec  une  mesure  commune,  soit  en 
les  rapprochant  l'un  de  l'autre  ; 

2°  Par  le  gonflement  et  la  tension  des  parties  continués  ; 

3°  Par  les  mouvements  anormaux  que  l'on  peut  faire  exécuter  au 
membre  Fracturé  ; 

i°  Par  la  difficulté  ou  l'impossibilité  de  faire  effectuer  au  membre 
ses  fonctions  habituelles  ; 

5°  Par  la  douleur  qui  se  fait  ordinairement  sentir  au  niveau  de  la 
fracture  ; 

0°  Et  surtout  par  la  crépitation,  nom  donné  au  bruit  ou  à  la  sensa- 
tion (pie  l'on  obtient  en  frottant  l'un  contre  l'autre  les  bouts  del'os  cassé. 
Pour  opérer  ce  frottement  avec  moins  de  douleur,  il  faut  fixer  avec  les 
mains  les  parties  supérieure  et  inférieure  du  membre  en  leur  imprimant 
un  mouvement  en  sens  opposé.  Pour  constater  la  crépitation,  il  n'est 
pas  indispensable  qu'elle  soit  sensible  à  l'oreille:  le  plus  souvent  il  suffit 
que  l'ébranlement  causé  par  le  froissement  des  surfaces  fracturées  coin- 
mimique  aux  mains  du  chirurgien  une  sensation  particulière  qu'il  lui 
si'ra  facile  de  distinguer  de  toute  autre  par  un  peu  d'exercice. 

Diagnostic.  —  S'il  est  dans  la  plupart  des  cas  facile  de  reconnaître 
une  fracture  h  l'aide  des  symptômes  exposés  ci-dessus,  quand  elle  oc- 
cupe le  corps  d'un  os  long,  il  n'en  est  plus  de  nièine  lorsqu'elle  siège 
dans  le  voisinage  d'une  articulation,  car  elle  peut  alors  être  facilement 
confondue  avec  une  luxation.  Les  signes  différentiels  de  ces  deux  lésions 
sont  les  suivants  :  dans  les  fractures,  la  réduction  est  ordinairement  fa- 
cile, tandis  qu'elle  ne  s'opère  dans  les  luxations  qu'à  la  suite  d'efforts 
souvent  considérables;   cette  réduction  opérée,  si  l'on   abandonne  le 
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membre  à  lui-même,  le  déplacement  se  reproduit  facilement  s'il  est  at- 
teint  de  fracture,  la  réduction  persiste  au  contraire  s'il  est  atteint  de 
luxation  ;  enfin  la  déformation,  l'impossibilité  des  mouvements.,  la  dou» 
leur  qui  accompagnent  une  luxation,  cessent  complètement  quand  les 
surfaces  articulaires  ont  repris  leur  position  normale,  tandis  qu'elles 
persistent  plus  ou  moins  longtemps  quand  elles  sont  produites  par  une 
fracture. 

Pronostic,  —  Pour  apprécier  une  fracture  et  discerner  les  suites 
qu'elle  peut  avoir,  il  faut  examiner  attentivement  l'âge  et  la  constitu- 
tion du  malade,  la  situation  de  l'os  et  la  portion  qui  a  été  fracturée, 
l'espèce  de  fracture  et  les  complications  qui  peuvent  l'accompagner. 

La  première  de  ces  circonstances,  c'est-à-dire  l'âge  et  la  constitution 
du  malade,  est  de  la  plus  grande  importance:  ainsi,  les  fractures  se  gué- 
rissent beaucoup  plus  promptement  dans  la  jeunesse  que  dans  la  vieil- 
lesse, cbez  les  personnes  saines  (pie  chez  celles  atteintes  d'un  vice  de  la 
constitution. 

La  situation  et  la  partie  de  l'os  qui  a  été  fracturée  méritent  aussi 
quelque  attention  :  ainsi  les  fractures  des  membres  supérieurs  guéris- 
sent plus  facilement  que  celles  des  membres  inférieurs.  Le  pronostic 
est  aggravé  quand  la  fracture  a  lieu  dans  le  voisinage  d'une  articulation, 
car  outre  les  difficultés  de  maintenir  les  fragments  dans  des  rapports 
convenables,  l'un  d'eux  peut  ne  pas  avoir  assez  de  vitalité  pour  suffire  à 
une  bonne  consolidation  ;  d'ailleurs  ces  fractures  sont  plus  Fréquemment 
suivies  de  roideur  dans  les  mouvements  et  de  difformité  des  membres. 

Les  effets  diffèrent  encore  suivant  l'espèce  de  fracture  :  ainsi  ceux 
d'une  fracture  simple  sont  moins  graves  que  ceux  d'une  fracture  com- 
posée, et  surtout  (pie  ceux  d'une  fracture  comminutive  ;  ainsi,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  une  fracture  oblique  a  plus  de  gravité  qu'une 
fracture  transversale,  à  cause  de  sa  tendance  incessante  au  déplace- 
ment et  des  difficultés  qu'on  éprouve  à  maintenir  les  os  dans  de  bons 
rapports. 

Enfin,  pour  établir  le  pronostic,  il  est  de  la  plus  grande  importance 
de  tenir  compte  des  diverses  complications.  Le  danger  est  toujours  ag- 
gravé par  la  forte  contusion  ou  la  déchirure  des  muscles  et  des  autres 
parties  molles;  il  en  est  de  même  quand  la  fracture  est  réunie  à  une 
luxation,  quand  elle  pénètre  dans  une  articulation  ou  bien  quand  elle 
est  accompagnée  de  plaies  et  de  lésions  d'une  ou  de  plusieurs  des  ar- 
tères principales  du  membre. 

Traitement.  —  la  thérapeutique  des  fractures  comprend  trois  indi- 
cations : 
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l"  Replacer  les  parties  fracturées  dans  leur  situation  normale,  c'est- 
à-dire  réduire  la  fracture  ;  i"  maintenir  ces  parties  dans  cc'tte  situation 
jusqu'à  parfaite  consolidation,  ou  an  moins  aussi  longtemps  qu'il  lient 
être  nécessaire  pour  une  lionne  réunion  ;  3°  prévenir  et  combattre  ies 
accidents  locaux  et  généraux. 

I. "(tuile  de  cette  troisième  indication  sortant  du  cadre  de  noire  Précis, 
nous  ne  traiterons  que  des  moyens  employés  pour  remplir  les  deux 
premières;  mais  avant  il  nous  semble  utile  d'indiquer  comment  il  faut 
relever  un  blessé  atteint  de  fracture,  comment  il  faut  le  transporter  dans 
le  lieu  où  il  pourra  recevoir  les  soins  convenables,  et  enfin  comment  11 
faut  le  déshabiller,  préparer  son  lit  et  le  coucher.  Ces  soins  prélimi- 
naires, quoique  secondaires  en  apparence,  sont  cependant  tris  impor- 
tants, car  ils  peuvent  avoir  une  grande  influence  sur  les  suites  de  la 
fracture. 

Dans  les  fractures  des  membres  supérieurs-,  le  plus  souvent  le  Messe 
peut  se  relever  lui-même  et  se  passer  de  tous  moyens  de  transport; 
niais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  la  fracture  siège  aux  membres 
inférieurs  :  ici  il  y  aurait  danger  à  l'abandonnera  ses  propres  ressources. 
Dans  ce  cas,  le  chirurgien,  après  avoir  constaté  la  fracture,  et  cherché, 
par  des  manœuvres  simples  et  rapides,  à  donner  au  membre  la  situation 
la  plus  propre  à  remédier  aux  déplacements  survenus  et  à  prévenir  ceux 
que  le  transport  pourrait  entraîner,  doit  faire  passer  le  bras  du  Messe' 
autour  du  cou  d'une  personne  vigoureuse.  Celle-ci,  de  son  côté,  doit 
pencher  le  corps  en  avant,  fléchir  un  peu  les  jambes  et  porter  l'un  de 
ses  bras  autour  des  reins  et  l'autre  en  arrière  de  la  poitrine  du  malade, 
de  manière  à  l'étreindre  fortement  et  à  pouvoir  le  soulever  en  se  redres- 
sant. Il  faut,  pendant  ce  mouvement,  que  deux  autres  personnes  sou- 
tiennent, l'une  le  bassin  et  l'autre  le  membre  sain,  taudis  que  le  chirur- 
gien se  charge  du  membre  malade  et  le  maintient  avec  ses  mains  placées 
l'une  au-dessous  et  l'autre  au-dessus  du  point  où  siège  la  fracture. 

Quand,  pour  soulever  le  blessé,  on  ne  peut  pas  compter  sur  la  force 
d'une  seule  personne,  on  doit  en  employer  deux  qui  peuvent  se  prêter 
un  mutuel  secours  de  deux  manières  différentes. 

Dans  la  première,  l'une  se  place  à  droite  et  l'antre  à  gauche  du  ma- 
lade, puis  après  s'être  penchée  et  avoir  entouré  la  partie  postérieure  et 
supérieure  de  sa  poitrine,  celle  île  droite  fixe  un  de  ses  bras  sur 
l'épaule  de  celle  de  gauche,  qui,  à  son  tour,  agit  de  la  même  manière. 
Il  résulte  de  celte  manœuvre  un  entrecroisement  mutuel  des  deux  bras 
qui  fournit  un  point  d'appui  à  la  partie  postérieure  du  cou  et  de  la  tète 
du  malade.  Quant  au  bassin,  il  est  soutenu  par  un  entrecroisement  des 
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deux  autres  bras  qui,  réunis  sous  lui ,    fonneiit   par  l'enlacement   des 
mains  un  second  point  1 1  *  a  j  i  j  n  i  i  solide  et  résistant. 

Dans  la  seconde,  chacune  des  personnes  élrcint  ;on  poignet  droit 
avec  sa  main  gauche  et  se  présente  à  l'autre  dans  cette  position.  Chaque 
main  droite  liiire  embrassant  alors  réciproquement  chaque  poignet 
gauche,  on  forme  un  siège  carré  qui  permet  d'enlever  le  malade  pen- 
dant qu'il  entoure  lui-même  de  ses  bras  le  cou  de  ceux  qui  lui  donnent 
des  secours. 

Quand  le  blessé  est  relevé,  les  divers  moyens  que  nous  venons  d'énu- 
mérer  peuvent  encore  facilement  suflire  pour  le  transportera  de  faibles 
distances;  mais  si  le  lieu  où  il  doit  être  dépesé  est  éloigné,  il  estindis- 
pensable  d'avoir  recoins,  suivant  les  circonstances  et  les  ressources  dont 
on  peut  disposer,  soit  à  des  chaises,  à  des  fauteuils,  à  des  brancards, 
soit  à  des  cacolets,  à  des  litières,  ou  bien  enfin  à  des  voitures  de 
diverses  sortes.  Nous  parlerons  en  détail  de  tous  ces  moyens  de  trans- 
port dans  la  dernière  partie  de  notre  Précis. 

Avant  de  placer  un  malade  atteint  de  fracture  sur  son  lit,  on  doit  lui 
enlever  ses  vêtements  avec  les  plus  grandes  précautions  et  de  manière 
à  éviter  tout  mouvement  intempestif;  pour  cela  on  dégagera  d'abord 
le  membre  sain,  puis  on  découvrira  le  membre  malade  en  décousant 
et  en  coupant  même,  si  cela  est  nécessaire,  les  chaussures  et  les  vête- 
ments trop  étroits. 

Ce  lit  ne  doit  pas  avoir  plus  de  I  mètre  de  largeur,  afin  de  rendre 
l'application  des  appareils  plus  facile;  il  sera  sans  dossier  du  côté  des 
pieds,  horizontal,  parfaitement  uni,  et  composé  de  matelas  un  peu 
fermes.  On  recommande  avec  raison  de  placer  entre  eux  une  planche 
au  niveau  du  plan  sur  lequel  doit  reposer  le  membre  blessé  afin  de  leur 
donner  plus  de  fermeté  ;  il  est  encore  utile  d'y  ajouter,  à  l'endroit  qui 
correspond  au  siège,  un  oreiller  de  crin  :  cette  précaution  a  pour  but 
d'éviter  que  le  poids  du  corps  forme  dans  ce  point  une  trop  forte  dé- 
pression. La  tête  du  malade  doit  être  soutenue  à  peine  par  un  simple 
traversin  et  être  aussi  basse  que  possible,  afin  d'empêcher  le  tronc 
de  glisser  du  côté  des  pieds.  Enfin,  pour  permettre  au  malade  de  se 
soulever,  on  attachera  au  plafond  une  corde  qu'on  fera  descendre  à  la 
portée  de  sa  main  et  à  laquelle  on  fixera  une  poignée  de  bois  comme 
point  d'appui. 

Frappés  des  avantages  que  retireraient  les  fracturés  des  moyens 
capables  de  permettre  de  refaire  leur  lit  et  de  recevoir  sans  secousse 
telle  ou  telle  position,  suivant  les  besoins  et  les  circonstances,  les  méca- 
niciens se  sont  exercés  à  inventer  divers  lits  ou  machines  composés.  Les 
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plus  connus  sont  les  lits  d'Karle,  de  Daujon,  de  M.  i.anglois,  le  cadre 
<  I î 1 1 i 1 1 ne  de  m.  liayor  et  l'appareil  tout  récemment  proposé  par  M.  Gros. 
Ci'  dernier,  ipii  n'es!  qu'une  application  heureuse  des  préceptes  for- 
mulés par  M.  Gerdy  {Traite  des  bandages,  t.  I,  p.  5  10),  est  simple, 
peu  dispendieux  ,  et  nous  Semble  pouvoir  être  souvent  employé  avec 
utilité.  Il  se  compose  d'un  cadre  de  bois  de  la  dimension  d'un  lit  ordi- 
naire, portant  à  l'une  de  ses  extrémités  un  cadre  plus  petit,  articulé  sur 
tourillon  et  qui  est  destiné  à  servir  de  chevet,  Cinq  sangles,  terminées 
par  des  boucles  en  Scelle,  sont  fixées  à  des  crochets  posés  sur  les  cotés 
du  grand  cadre,  et  correspondent,  la  première  sous  les  mollets,  la 
deuxième  sous  les  genoux,  la  troisième  sous  les  cuisses,  la  quatrième 
sous  les  reins  et  la  cinquième  sous  le  siège.  A  chaque  grand  côté  du 
cadre  sont  fixées  deux  cordes  dont  la  laxité  est  calculée,  et  au  centre 
desquelles  est  pratiquée  une  boucle  qu'on  passe  dans  le  crochet  d'une 
moufle  garnie  de  cordes,  établi  et  fixé  d'avance  au  plafond. 

Telle  est  la  disposition  générale  de  cet  appareil  avec  lequel  un  malade 
peut  être  soulevé  horizontalement,  ou  bien  incliné  sur  l'un  ou  sur  l'autre 
Côté  et  même  placé-  dans  une  position  plus  ou  moins  verticale  à  l'aide  du 
chevet  qu'on  peut  élever  ou  abaisser  à  volonté,  au  moyen  d'un  cordeau 
qui,  fixé  à  sa  partie  supérieure,  vient  conjointement  avec  les  cordes  du 
cadre  s'adapter  au  crochet  de  la  moufle.  Les  membres  supérieurs  ou 
inférieurs  peuvent  aussi  être  soulevés  en  totalité  ou  en  partie,  ensemble 
ou  isolément,  au  moyen  de  sangles  et  de  cordes  qui  viennent  également 
s'adapter  à  ce  dernier  crochet. 

Une  seule  personne,  et  même  un  malade  jouissant  de  l'usage  de  ses 
membres  supérieurs,  peuvent  obtenir  tous  ces  mouvements  ;  il  suffit 
pour  cela  de  tirer  la  corde  passant  dans  la  moufle.  Le  cadre  obéit  alors 
à  la  traction  exercée  sur  ses  extrémités  et  peut  être  facilement  arrêté  à 
la  hauteur  voulue  en  fixant  la  corde  de  la  moufle  à  un  crochet  placé 
sur  un  de  ses  grands  cotés.  (Voy.  pour  plus  de  détails,  Bulletin  de 
thérapeutique,  15  septembre  1855.) 

Ces  préliminaires  exposés,  passons  à  l'étude  des  moyens  capables  de 
répondre  aux  deux  premières  indications. 

1°  Replacer  les  parties  fracturées  dans  leur  situation  normale, 
c'est-à-dire  réduire  la  fracture. 

Cette  première  indication  a  soulevé  plusieurs  questions  dont  la  solu- 
tion a  de  tout  temps  divisé  les  praticiens.  Une  des  premières  à  exa- 
miner est  celle  de  savoir  si  la  réduction  est  nécessaire  dans  toute  espèce 
de  fracture.  Évidemment  la  réponse  ne  peut  être  que  négative.  A  quoi 
bon,  en  effet,  user  des  moyens  réductifs  dans  les  fractures  sans  dépla- 
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cernent  ou  bien  dans  celles  où  le  déplacement  s'est  opéré  naturellement 
d'une  manière  plus  régulière  que  celle  qu'on  pourrait  obtenir  de  leur 
emploi,  comme  par  exemple  dans  certaines  fractures  du  col  du  fémur 
par  pénétration?  Il  faudra  donc  le  plus  souvent  s'en  abstenir  dans  ces 
cas,  de  même  que  dans  la  plupart  des  fractures  transi-anales  propre- 
ment dites,  beaucoup  moins  nombreuses  qu'on  ne  le  pensait  avant  les 
travaux  de  M.  Malgaigne,  tandis  que,  au  contraire,  leur  emploi  sera 
fréquemment  indiqué  dans  les  fractures  obliques,  dans  les  fractures 
spirales  de  M.  Gerdy,  et  dans  celles  en  V  tout  récemment  décrites  par 
M.  Gosselin. 

Une  seconde  question  est  la  suivante  :  Faut-il  toujours  procéder 
immédiatement  à  la  réduction  d'une  fracture?  Quelques  chirurgiens, 
peu  nombreux  il  est  vrai,  pensent  qu'il  faut  attendre  huit,  dix,  quinze 
jours  même  avant  de  rien  tenter,  et  qu'il  ne  faut  jamais  toucher  aux 
fragments  déplacés  avant  d'avoir  combattu  la  contusion  et  l'inflamma- 
tion par  des  moyens  appropriés.  D'autres,  au  contraire,  adoptent  avec 
Dupuytren,  Larrey,  MM.  Bégin,  Velpeau ,  le  principe  de  la  réduction 
immédiate.  Entre  ces  deux  opinions  extrêmes  vient  s'en  placer  une 
troisième  qui  consiste  à  admettre  la  réduction  immédiate  dans  la  majo- 
rité des  circonstances,  et  la  réduction  médiate  dans  certains  cas  excep- 
tionnels. Cette  dernière  opinion,  qui  était  celle  de  Boyer,  nous  semble 
la  plus  sage  et  nous  paraît  êlre  adoptée  aujourd'hui  par  la  majorité  des 
praticiens.  Elle  a  été  surtout  défendue  par  MM.  Malgaigne  et  Nélaton  ; 
le  premier  résume  sa  doctrine  dans  les  termes  suivants  : 

«  Il  y  a  des  fractures  dont  la  réduction  est  facile  à  obtenir  et  à  maiu- 
»  tenir  sans  grands  efforts,  saus  excessive  douleur;  dans  ces  cas,  mieux 
»  vaut  mettre  les  fragments  en  place  que  les  laisser  dans  les  chairs;  j| 
»  faut  réduire. 

»  U  y  a  des  Fractures  où  la  réduction  est  possible  pour  un  instant, 
»  mais  impossible  à  maintenir  sans  des  moyens  d'extension  qui  détrr- 
i  mineront  une  irritation  vive  :  telles  sont  les  fractures  obliques  du 
»  fémur.  Le  remède  serait  ici  plus  dangereux  que  le  mal;  l'expectation 
»  est  la  méthode  rationnelle. 

»  Il  y  a  des  cas  où  les  muscles,  spasmodiquement  contractés,  résis- 
»  lent  d'autant  plus  qu'on  augmente  les  tractions.  11  ne  faut  point  alors 
»  lutter  contre  cette  contraction  ;  la  saignée,  l'opium,  en  triomphent 
»  ordinairement  au  bout  de  quelques  jours,  et  c'est  alors  que  l'on  doit 
>i  proc'éder  à  la  réduction. 

»  Si  déjà  l'inflammation  s'est  développée  autour  de  la  fracture,  c'est 
»  la  contre-indication  la  plus  formelle  l\  la  réduction.   »  (RecKrrchfs 
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historiques  et  pratiques  sur  1rs  appareils  employés  dans  les  frac- 
tures îles  membres  eu  général,  L841,  p.  !)7.) 

M.  Nélaton  {Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  I,  p.  071) 
adopte  les  principes  posés  par  M.  Malgaigne  pour  les  trois  premiers  cas, 
mais  il  diffère  d'opinion  avec  Lui  relativement  au  quatrième.  Cechirur- 
gicn  pense  eu  effet,  avec  raison  suivant  nous,  (pie  lors  même  < l n * i  1 
existe  de  l'inflammation,  si  la  réduction  peut  être  obtenue  et  maintenue 
sans  grands  efforts,  il  faut  réduire,  et  que  c'est  dans  le  cas  contraire 
seulement  qu'il  faut  d'abord  commencer  par  combattre  cette  inflam- 
mation. 

Pour  triompher  des  déplacements,  ou  mieux  pour  réduire  une  frac- 
ture, il  faut  d'ordinaire  avoir  recours  à  trois  moyens  d'action  connus 
sous  les  noms  de  :  1"  extension  ;  2°  contre- extension;  3°  coaptalion. 

On  donne  !<'  nom  à' extension  aux  tractions  qu'on  exerce  sur  les  par- 
ties du  membre  situées  au-dessous  du  point  fracturé,  tandis  qu'on  dé- 
signe sous  le  nom  de  contre-extension  une  action  opposée  appliquée 
au-dessus  de  la  fracture,  cl  qui  a  pour  but  de  fixer,  soit  le  membre,  soit 
le  tronc,  et  d'empêcher  qu'ils  ne  soient  entraînés  par  les  forces  exten- 
sives.  F,a  cooptation  consiste  dans  l'application  méthodique  d'une  ou 
des  deux  m  iius  sur  les  fragments  pour  les  mettre,  autant  que  possible, 
eu  rapport,  et  pour  rendre  au  membre  sa  configuration  normale. 

Les  anciens  chirurgiens  employaient  un  grand  nombre  de  lacs  et  de 
machines  pour  réduire  les  fractures.  Ainsi  Ilippocrate  conseillait  une 
espèce  de  table  garnie  de  piliers,  de  madriers  et  de  cylindres,  connue 
encore  aujourd'hui  sous  le  nom  de  banc  d'Hippocralc  ;  Pasicratc  et 
Niléus,  de  l'école  d'Alexandrie,  se  servaient  du  plintium,  espèce  de 
caisse  carrée  garnie  de  poulies ,  et  Fabrice  de  Flilden  de  son  rémora  ;  enfin 
Nymphodorc,  Galien  et  ses  imitateurs,  A.  Paré  et  Scultet,  usaient  des 
cjlossocomes,  qui  ont  beaucoup  varié  de  forme,  mais  qui,  en  générai, 
étaient  composés  d'une  longue  boîte  ou  caisse  de  bois  ouverte  par  sa 
face  supérieure  et  par  ses  extrémités,  dans  laquelle  on  plaçait  le  membre 
fracturé;  des  lacs  appliqués  au-dessus  de  la  fracture  passaient  dans  des 
poulies  fixées  à  la  partie  supérieure  de  la  boîte;  d'autres,  appliqués 
au-dessous  de  la  fracture,  s'attachaient  à  une  traverse  mobile  située  à  la 
partie  inférieure  ;  cette  traverse,  mise  en  mouvement  au  moyen  d'une 
manivelle,  faisait  l'extension  en  tirant  sur  les  lacs  inférieurs,  tandis  que 
les  supérieurs  exerçaient  la  contre-extension.  Aujourd'hui  toutes  ces 
machines  sont  abandonnées  ,  et  malgré  les  tentatives  récentes  de  quel- 
ques chirurgiens  qui  ont  cherché  à  en  faire  adopter  quelques-unes  de 
leur  invention,  on  ne  fait  plus  exécuter  l'extension  et  la  contre-extension 
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que  par  les  mains  d'aides  intelligents  armées  ou  non  des  lacs  dont  nou« 
représentons  divers  modes  d'application  dans  les  planches  Ï2,4â  et  i6. 

L'extension  et  la  contre-extension  peuvent  être  opérées  selon  deux 
méthodes.  Dans  la  première  on  applique  les  forces  extensives  et  conlre- 
extensives  sur  les  extrémités  même  des  os  fracturés ,  tandis  que  dans  la 
seconde  on  agit  sur  les  sections  des  membres  qui  s'articulent  avec  ces 
os.  Les  partisans  de  cette  dernière,  employée  principalement  en  France, 
disent  qu'en  tirant  sur  les  fragments  même,  on  excite  parla  compression 
la  contraction  des  muscles  qui  les  entourent,  et  que,  par  conséquent,  on 
porte  obstacle  à  la  réduction;  tandis  qu'au  contraire  ceux  qui  sont  d'avis 
qu'il  faut  employer  la  première  soutiennent  qu'avec  elle  on  agit  avec 
bien  plus  de  force  pour  vaincre  cette  contraction  et  triompher  du  dépla- 
cement des  fragments.  Les  succès  obtenus  par  l'une  et  par  l'autre  mé- 
thode prouvent  qu'on  a  beaucoup  exagéré  la  valeur  des  arguments  invo- 
qués pour  ou  contre  ;  aussi  croyons-nous  qu'on  peut  sans  trop 
d'inconvénients  avoir  recours,  soit  à  la  première,  soit  à  la  seconde.  Au 
reste,  cette  question  est  l'une  de  celles  qu'il  est  surtout  bien  difficile  de 
résoudre  d'une  manière  générale,  sa  solution  étant  subordonnée  à  l'ap- 
préciation des  diverses  circonstances  qui  accompagnent  la  fracture. 

Ceci  devrait  nous  amener  naturellement  a  nous  occuper  de  la  position 
qu'il  faut  donner  au  membre  fracturé  pour  faciliter  les  moyens  réfliic- 
tifs;  mais  1<  s  discussions  que  cette  question  a  soulevées  ayant  des  rap- 
ports directs  avec  celles  qui  ont  surgi  à  propos  du  choix  de  la  position 
la  plus  favorable  à  la  consolidation  des  fragments,  nous  croyons  conve- 
nable d'en  renvoyer  l'examen  au  paragraphe  où  il  sera  question  du 
meilleur  mode  d'application  des  moyens  conteutifs. 

Quelles  que  soient,  au  reste,  la  position  et  la  méthode  de  réduction 
employées,  on  doit  toujours  procéder  à  l'extension  d'après  certaines 
règles.  Ainsi  il  faut  d'abord  ramener  les  deux  fragments  dans  la  même 
direction,  puis  opérer  l'extension  suivant  l'axe  du  membre  (Nélaton, 
loc.  cit.,  p.  (UjO).  Celle-ci  devra  s'opérer  lentement,  graduellement,  eten 
n'employant  toujours  qu'un  degré  de  traction  modéré.  Quand  la  force 
ainsi  employée  sera  insuffisante  pour  remédier  au  déplacement  et  pour 
triompher  de  l'énergie  de  la  contraction  mu-eulairc,  il  faut  préférer  à 
des  tractions  exagérées  certains  moyens  accessoires.  Ainsi  on  cherchera 
d'abord  à  distraire  et  à  occuper  l'esprit  du  blessé,  ou  à  détourner  son 
attention  par  des  questions  imprévues,  vives,  pressantes  et  même  pro- 
vocantes; si  l'on  ne  réussit  pas  ainsi,  on  aura  recours  à  la  saignée,  h 
l'opium,  conseillés  par  M.  Malgaigne,  ou  bien  à  l'cmétiqueà  haute  dose, 
vanté  parDelpech  et  Lallemand.  Dans  certains  cas,  A.  Bérard,  MM.  Lan- 
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gier  et  Jules  Guériu  se  sont  montrés  partisans  de  ta  section  des  tendons 
des  muscles  contractés  ;  mais  nous  croyons  que  c'est  là  une  mesure 
extrême  qui  ne  doit  être  employée  qU'afCC  ménagement,  et  qu'on  ne 
doit  y  avoir  recours  qu'après  avoir  tenté  d'obtenir  In  résolution  mus- 
culaire par  l'emploi  des  auestliésiques.  Enfin,  lorsque  la  réduction  sera 
rendue  difficile  par  une  issue  considérable  des  Fragments,  il  faudra  les 
réséquer,  ou  bien  débrider  non-seulement  la  peau,  mais  encore  les  apo- 
névroses et  les  muscle-.,  si  celle  difficulté  était  due  à  l'étranglement  de 
ces  fragments  par  les  bords  de  la  solution  de  continuité  des  parties 
molles. 

i"  Maintenir  les  parties  fracturées  dans  leur  situation    normale 

jusqu'à  parfaite  consolidation,  ou  au  moins  aussi  longtemps  qit'il 

peut  rire  nécessaire  pour  une  lionne  réunion. 

Naguère  encore  «>n  pensai)  que  le  repos  complet  an  lit  de  tout  le 

corps,  ou  tout  au  moins  du  membre  fracturé,  surtout  quand  la  fracturé 
siégeait  aux  membres  inférieurs,  était  indispensable  pour  maintenir  la 
réduction  ;  mais  nous  verrous  que  certains  appareils  permettent  aujour- 
d'hui de  ne  pas  accepter  ce  principe  dans  toute  sa  rigueur  :  ce  qui  est 
indispensable,  c'est  une  couiculiou  exacte  des  fragments.  Les  priiici- 
paux  moyens  de  l'obtenir  sont  d'abord  une  bonne  position,  et  [mis 
l'emploi  d'appareils  convenables. 

Position.  —  Tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  pour  reconnaître 
combien  la  position  donnée  au  membre  fracturé  peut  avoir  d'influence, 
soit  comme  moyen  réduclif,  soit  comme  moyeu  eontentif.  Mais  quelle 
doit  être  cette  position?  Doit-on  adopter  la  flexion,  ou  bien,  au  con- 
traire ,  est-ce  à  l'extension  qu'il  faut  donner  la  préférence?  Pour  les 
membres  supérieurs,  la  réponse  n'est  pas  douteuse,  tous  les  praticiens 
acceptant  la  nécessité,  à  l'exception  peut-être  des  cas  de  fracture  de 
l'olécrane,  de  maintenir  le  coude  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras.  Mais, 
pour  les  membres  inférieurs,  la  solution  de  cette  question  a  été  de  lout 
temps  le  sujet  de  nombreuses  controverses.  Ainsi  la  méthode  de  l'exten- 
sion, qui,  déjà  recommandée  par  llippoeralc,  avait  généralement  pré- 
valu jusqu'au  XTMl"  siècle,  fut  abandonnée  sous  Percival,  Pott  et  Brom- 
lield,  qui  firent  adapter  celle  de  la  flexion  ;  celle-ci,  à  son  tour,  fut 
rejetée  par  Desault  et  Biebat,  [mis  de  nouveau  préconisée  par  Dupuytren 
etsesélèves.  De  nos  jours,  enfin,  l'extension,  qui  a  trdnvé  fui  zélé  défen- 
seur dans  M.  Bonnet  {Gazette  médicale,  août  1839),  a  été  vivement  atta- 
quée par  M.  Malgaigne  dans  sou  Traite  des  fractures  et  des  l .'.rations. 

M.  Bonnet  a  surtout  combattu  la  méthode  de  la  flexion  à  l'aide 
d'expériences  cadavériques  :  ainsi  il  a  fracturé  le  fémur  par  des  perçus- 
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sions  directes  sur  divers  points  de  sa  longueur,  et  il  a  montré  qu'alors, 
toules  les  fois  qu'on  fléchit  le  genou  et  qu'on  tire  dessus,  le  fragment 
inférieur  remonte  en  haut,  en  arrière  et  en  dedans,  en  croisant  le  frag- 
ment supérieur,  et  cela  d'autant  plus  que  la  flexion  du  genou  est  plus 
forte.  Il  a  scié  ensuite  obliquement  le  fémur,  puis  il  a  montré  que  la 
flexion  artificielle  du  genou  produit  les  mêmes  effets.  Enfin  d'autres 
expériences  le  portent  à  conclure  que  ce  déplacement  du  fragment  infé- 
rieur doit  être  attribué  aux  rapports  nouveaux  que  prennent  les  sur- 
faces articulaires,  et  à  1 1  pression  que  lescondyles  du  tibia  exercent  sur 
les  condyles  du  fémur  par  suite  de  la  tension  que  la  flexion  fait  subir 
aux  fibres  du  triceps,  à  l'aponévrose  antérieure  du  genou  et  aux  liga- 
ments croisés. 

A  ces  expériences,  M.  Malgaigne  objecte  que  les  effets  précédents  doi- 
vent être  rapportés  à  la  rigidité  cadavérique  des  muscles,  et  non  à  la 
pression  exercée  par  les  condyles  du  tibia  qui  ne  peuvent  agir  par  eux- 
mêmes  qu'en  vertu  de  leur  propre  poids.  11  soutient,  par  conséquent, 
(pie  les  arguments  basés  sur  des  expériences  cadavériques  sont  frappés 
de  nullité,  et  qu'il  faut,  de  toute  nécessité,  agir  sur  des  êtres  vivants 
pour  résoudre  la  question.  Or  ce  chirurgien  a  vu  sur  des  lapins  que  : 
«  Lorsque  l'action  musculaire  est  encore  au  degré  physiologique,  dans 
»  les  fractures  toutes  récentes,  la  flexion  modérée  s'est  trouvée  conslam- 
»  ment  supérieure  à  l'extension ,  et  qu'avec  une  traction  égale  elle  a 
»  accru  rallongement  des  muscles  dans  une  proportion  assez  faible,  à  la 
»  vérité,  pour  la  jambe  ,  mais  qui,  pour  la  cuisse,  a  été  d'un  onzième  à 
»  un  quinzième.  »  (Loc.  cit.,  p.  178.)  Mais,  comme  le  fait  très  bien 
remarquer  M.  Gerdy  {Maladies  des  organes  des  mouvements,  1S55, 
p.  400) ,  si  51.  Malgaigne  rejette  l'autorité  des  cadavres  parce  qu'ils 
manquent  de  vie,  M.  Bonnet  ne  pourrait-il  pas  rejeter  celle  des  lapins, 
parce  (pie  leurs  membres  ont  une  conformation  qui  peut  donner  des 
résultats  différents  de  ceux  qu'on  obtient  sur  l'homme? 

Que  conclure  de  toutes  ces  dissidences?  Qu'il  faut,  comme  le  dit 
raisonnablement  M.  Gerdy,  laisser  là  cadavres  et  lapins  pour  observer 
ce  qui  se  passe  au  lit  du  malade.  Or  là  les  résultats  cliniques  démontrent 
qu'on  a  beaucoup  exagéré  les  avantages  ou  les  inconvénients  de  l'une  et 
de  l'antre  méthode,  et  qu'en  définitive  le  plus  sage  est  de  ne  pas  être 
absolu,  chacune  d'elles  pouvant  être  utilement  employée  suivant  les  cas 
particuliers  et  les  circonstances  qui  accompagnent  la  fracture.  M.  Bonnet, 
au  reste,  n'agit  pas  autrement;  nous  en  trouvons  la  preuve  à  la 
page  323,  tome  II,  de  son  Traite  des  maladies  des  articulations,  où 
il  fait  très  impartialement  ressortir  les  avantages  qu'un  de  ses  malades, 
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atteint  de  fracture  du  col  du  fémur,  a  retirés  de  l'appareil  médiocrement 
Fléchi  que  nous  avons  représenté  planche  '.7,  lis.  1  <'i  2. 

/appareils.  —  Quel  est  le  moment  le  plus  convenable  pour  leur 
application.' — Les  considérations  dans  lesquelles  nous  sommes  en- 
trés au  sujet  de  la  réduction  médiate  ou  immédiate  s'appliquent  implici- 
tement à  eette  question.  La  plupart  des  chirurgiens,  en  effet,  qui  ont 
adopté  la  dernière  dans  tous  les  cas,  pensent  aussi  qu'il  faut  appliquer  tout 
de  suite,  dans  tous  les  cas,  un  appareil  définitif;  tandis  qu'au  contraire 
les  partisans  de  la  première  soutiennent  qu'il  faut  remettre  cette  applica- 
tion à  l'époque  où  auront  disparu  les  circonstances  que  nous  avons  énu- 
mérées  comme  s'opposanl  à  la  réduction,  celte  dernière  manière  de 
voir  nous  semble  la  plus  rationnelle  ;  lors  donc  qu'il  y  a  lieu  de  croire 
à  l'inopportunité  de  l'application  d'un  appareil  définitif,  il  sera  bon 
d'avoir  momentanément  recours  aux  moyens  les  plus  simples  et  les  plus 
convenables  pour  maintenir  provisoirement  les  fragments,  et  faciliter 
L'action  des  agents  thérapeutiques.  .Vous  donnons  plus  loin  la  description 
et  le  dessin  de  l'appareil  (pie  notre  savant  ami,  M.  H.  Larrey,  emploie 
pour  remplir  ces  indications  dans  les  fractures  de  la  jambe,  et  ipie  nous 
avons  vu  fonctionner  avec  les  plus  grands  avantages  au  Val-de-Grâce. 

Quelle  que  soit,  au  reste,  la  solution  donnée  à  la  question  précédente, 
du  moment  que  la  nécessité  d'un  appareil  définitif  se  fait  sentir,  il  est 
indispensable  que  le  chirurgien  connaisse  ceux  dont  il  peut  disposer. 
Malheureusement  les  appareils  contentifs  des  fractures  ont  de  tout  temps 
beaucoup  varié,  et  ils  sont  aujourd'hui  tellement  multipliés,  qu'il  nous 
serait  bien  diflieile  de  les  décrire  tous  :  nous  bornerons  donc  nos  efforts 
à  faire  connaître  autant  cpie  possible,  d'une  manière  complète  ,  ceux  qui 
nous  paraîtront  avoir  une  importance  réelle,  surtout  au  point  de  vue 
de  l'état  actuel  de  la  science.  Afin  de  mettre  de  l'ordre  dans  leur  des- 
cription,  nous  les  diviserons  en  neuf  genres,  que  nous  classerons  de  la 
manière  suivante  :  premier  genre,  bandage  spiral;  deuxième  genre, 
bandage  à  dix-huit  chefs  :  troisième  genre,  bandage  à  bandelettes  sépa- 
rées ou  de  Scultet  ;  quatrième  genre,  appareils  à  extension  continue  ;  cin- 
quième genre,  appareils  à  plans  inclinés;  sixième  genre,  gouttières,  bottes, 
caisses,  boites,  etc.;  septième  genre,  appareils  hyponarthéciques ;  hui- 
tième genre,  appareils  agissant  directement  et  isolément  sur  les  frag- 
ments; neuvième  genre,  appareils  inamovibles  et  amovo-inamovibles, 

La  plupart  de  ces  appareils  sont  composés  d'objets  qui  leur  sont  com- 
muns, et  dont,  par  conséquent,  nous  croyons  tout  d'abord  devoir  nous 
occuper.  Ces  objets  sont  des  bandes,  des  compresses,  des  pièces  de 
linge,  des  coussins,  des  attelles,  des  fanons,  des  palettes  et  des  semelles. 
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PLANCHE  43. 


Fig.    t. 

Coussin. 

Fig.     2. 

) 

Fig.    3. 

[Attelles  de  buis  de  différentes  grandeurs. 

Fig.    4. 

) 

Fig.     5. 

Fanon. 

Fig.    6. 

Palette. 

Fig.    7. 

Semelle. 

Fig.    8. 

Gouttière  de  fil  de  fer. 

Fig.    9. 

Châssis  de  lil  de  fer  à  double  plan  incliné  et  à  semelle 

Fig.  10. 

Bandage  à  dix-huit  chefs. 
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\i>ih  n'avons  rien  adiré  de  particulier  sur  les  bandes,  te   corn 

pressée  el  les  pièces  de  linge  entrant  dans  la  composition  des  appareils 

à  fractures.  Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  détails  dans  lesquels  non-; 
sommes  entrés  h  leur  sujet  dans  notre  première  et  noire  deuxième 
partie. 

l.es  coussins  (pi.  13,  fig.  I)  sont  dés  espéftês  de  sacs  de  toile  dont  la 
longueur  et  la  largeur  varient  suivant  celles  du  membre  sur  lequel  ils 
sont  destinés  à  èlrc  appliques.  [Is  doivent  avoir  environ  une  largeur  de 
8  centimètres  pour  les  membres  inférieurs,  moitié  moins  pour  les  supé- 
rieurs, el  être  rempli!  auv  deux  tiers  ou  aux  trois  quarts  de  son,  de 
plume,  de  laine,  de  crin  ,  ou  mieux  de  balle  d'avoine,  substance  élas- 
tique, peu  altérable,  etqui,  par  sou  déplacement  facile,  peut  servir  de 
remplissage  et  se  mouler  sur  les  saillies  et  les  creux  des  membres, 
de  manière  à  répartir  uniformément  la  pression  des  attelles  ou  des 
fanons. 

Lès  coussins,  d'un  usage  général  aujourd'hui  dans  le  traitement  des 
fractures,  étaient  remplacés  autrefois  par  le  faux  fanon.  On  désignait 
ainsi  une  pièce  de  linge  pliée  en  plusieurs  doubles,  roulée  à  plat,  et 
repliée  à  ses  deux  extrémités,  île  manière  à  pouvoir  être  fixée  sur  les 
parties  latérales  des  membres. 

Les  attelles  ou  éclisses  (pi.  43,  lig.  -1,  :i,  4)  sont  des  lames  plates  ou 
creusées  en  gouttières,  douées  d'une  certaine  résistance,  plus  ou  moins 
longues  et  étroites,  que  l'on  applique  le  long  d'un  membre  fracturé  pour 
le  maintenir  dans  l'immobilité  et  prévenir  le  déplacement  des  frag- 
ments.  On  lis  fait  ordinairement  de  bois  léger,  et  parfois  de  carton,  de 
fer-blanc,  de  baleine,  de  cuir,  de  gutta-percba,etc.  Les  attelles  peuvent 
être  droites  on  coudées  (pi.  5  i .  lig.  5  et  (ï),  simples  ou  creusées  de  mor- 
taises et  d'échancrures  (pi.  4,"),  lig.  i  et  2),  dans  lesquelles  passent 
des  lacs  destinés  à  exercer  l'extension  et  la  contre-extension;  quelques- 
unes  sont  garnies  à  leurs  extrémités  île  fer,  de  treuil,  de  vis,  etc. 
(pi.  46,  (ig.  3  et  3  bis).  Quand  les  attelles  ne  doivent  agir  que  sur  les 
fragments  au  voisinage  de  la  fracture,  elles  ont  été  appelées  par 
Dupuylren  attelles  immédiates  :  quand,  au  contraire,  elles  sont  beau- 
coup plus  longues  que  le  diapbyse  de  l'os,  le  même  chirurgien  leur  a 
donné  le  nom  d'attelles  médiates. 

On  appelle  fanons  (pi.  43,  lig.  5)  des  cylindres  faits  avec  des  brins 
de  paille  placés  parallèlement,  liés  ensemble  au  moyen  d'une  corde  rou- 
lée en  spirale,  et  au  milieu  desquels  ont  peut  placer,  pour  leur  donner 
plus  de  solidité,  une  baguette  de  bois  flexible.  Très  employés  par  Larrey, 
les  fanons  sont  généralement  aujourd'hui  remplacés  par  les  attelles» 
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Les  attelles  et  les  fanons  sont  rarement  appliqués  à  nu  sur  les  mem- 
bres. D'ordinaire  on  les  enroule  dans  une  pièce  de  linge,  à  qui  cet  usage 
a  fait  donner  le  nom  de  drap  fanon  ou  porte-attelles  (pi.  44,  fig.  1  et  2, 
D,D',D",D'"). 

La  palette  et  la  semelle  sont  de  petites  planches  de  bois  mince  qu'on 
emploie  pour  servir  de  soutien  à  la  main  et  au  pied.  La  première  a  la 
forme  de  la  main,  et  est  découpée  en  autant  de  languettes  qu'il  y  a  de 
doigts  (pi.  43,  fig.  G).  La  seconde  ressemble  a  une  semelle  de  soulier 
(pi.  43,  fig.  7)  ;  elle  est  percée  d'échancrures  (1,2,3,4,5,6,7),  afin  de 
permettre  le  passage  des  liens  qui  doivent  la  fixer. 

PREMIER  GENRE. 
Bandage  spiral. 

Pour  exécuter  ce  bandage,  il  faut  d'abord  appliquer  le  spiral  du 
membre  supérieur  ou  du  membre  inférieur  décrit  pages  124  et  150 
(voy.  pi.  31,  fig.  1,  et  pi.  3S,  fig.  2),  puis  placer  au  niveau  de  la  frac- 
ture un  nombre  d'attelles  proportionne  au  volume  du  membre.  Ces 
attelles  seront  ensuite  fixées,  soit  à  l'aide  d'un  second  spiral  exécuté 
cette  fois  de  haut  en  bas,  soit  avec  des  liens. 

DEUXIÈME   GENRE. 
Bandage  à  dix-buit  chefs.  (PI.  45,  lig.  11).) 

Imité  du  bandage  à  trois  chefs  de  Wîseman,  le  bandage  à  dix-buit 
chefs  fut  mentionné  pour  la  première  fois,  sous  ce  nom,  à  la  fin  du 
XVIIe  siècle,  par  Verduc  (Manière  de  guérir  les  fractures  et  les  luxa- 
tions par  le  moyen  des  bandages,  Paris,  1085,  in-12  .  On  le  prépare 
avec  trois  pièces  de  linge  assez  larges  pour  égaler  la  longueur  du  membre 
fracturé,  et  assez  longues  pour  en  faire  au  moins  une  fois  et  demie  le 
tour;  on  place  les  trois  pièces  de  linge  l'une  sur  l'autre,  puis  après  les 
avoir  réunies  ensemble  à  leur  partie  moyenne  par  une  couture  (A),  on 
en  fend  chaque  extrémité  (B.lV)  en  trois  lanières,  de  manière  à  avoir 
pour  chaque  pièce  de  linge  six  chefs  (1,2,3,4,5,0),  soit  en  tout  dix- 
huit  chefs  (7,8,9,10,11,12,13,14,15,10,17,18). 

application.  —  Ainsi  préparé,  ce  bandage  est  placé  sous  le  membre; 
puis,  après  avoir  successivement  relevé  les  chefs  du  milieu  de  chaque 
côté,  on  les  couche  sur  ce  membre  en  les  entrecroisant  avec  ceux  du 
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côté  opposé;  mi  répète  la  même  manœuvre  avec  les  chefs  inférieurs, 
puis  avec  les  chefs  supérieurs,  et  l'on  termine  par  l'application  des 
attelles. 

Le  bandage  à  dix-huit  chefs  ou  de  l'Nàtel-Dien  de  Paris,  parce 
qu'il  étail  employé  dans  cet  hôpital  par  Dupuytren,  est  coin  posé  de  neuf 
bandelettes  imbriquées  comme  celles'du  bandage  de  Scultet,  décrit  plus 
lias,  et  cousins  ensemble  par  leur  partie  moyenne. 

TROISIÈME  CEN11E. 
Bandage  à  bandelettes  séparées  ou  de  Scultet.  (PI.  M,  fîg-  I,  2  cl  5.) 

Pièces  du   bandage.  —  Le  bandage  de  Scultet  pouvant  s'appliquer 

au  bras  ou  à  l'avant-bras,  à  la  cuisse  ou  à  la  jambe,  nous  prendrons, 
pour  plus  de  précision,  ce  dernier  comme  exemple  de  notre  descrip- 
tion. Les  pièces  qui  le  constituent  sont  les  Suivantes  :  l°des  liens 
de  ruban  de  fil  en  nombre  variable  ;  2°  une  pièce  de  toile  ou  drap 
fanon  large  environ  d'un  mètre,  et  un  peu  plus  longue  que  le  membre  ; 
3U  des  attelles;  4°  des  coussins  ;  ^°  des  bandelettes  larges  de  S  centi- 
mètres, assez  longues  pour  faire  une  fois  et  demie  au  moins  le  tour  du 
membre,  et  assez  nombreuses  pour  le  couvrir  dans  toute  sa  longueur, 
tout  en  se  recouvrant  les  unes  les  autres  dans  la  moitié  de  leur  largeur; 
o°  deux  ou  trois  compresses  longuettes. 

Préparation.  —  Mettez  d'abord  parallèlement  et  en  travers  sur  un 
lit  ou  sur  une  table  les  liens  convenablement  espacés  (A,a',B,b',C,C, 
pi.  14,  fig.  i),  étendez  sur  eux  le  drap  fanon  (D,D',D",D'") ;  placez 
ensuite  à  S  ou  10  centimètres  du  bord  supérieur  de  ce  dernier,  et 
parallèlement  à  ce  bord  ,  la  première  bandelette  (29/29'),  puis 
successivement  de  liant  en  lias,  jusqu'à  s  ou  lu  centimètres  du  bord 
inférieur  du  drap  fanon,  toutes  celles  qui  seront  nécessaires  pour 
recouvrir  le  membre,  en  ayant  soin  qu'elles  soient  superposées  a  moitié 
les  unes  sur  les  autres,  et  que  les  [dus  longues  correspondent  au  mollet 
(28,28',  27,27',  26,26',  25,25',  24,24',  23,23',  22, 22',  21,2  l', 20,20', 
19, 19', 18, 18').  Pliez  alors  chaque  bord  latéral  du  drap  fanon  (D",D'") 
sur  les  extrémités  des  bandelettes,  enroulez  le  tout  ensemble  eu 
dedans,  puis  lorsque  les  deux  rouleaux  seront  près  de  se  rencontrer, 
placez  les  attelles  et  les  coussins  dans  le  milieu  de  l'appareil,  enfin 
liez  le  tout  avec  les  rubans  (fig.  3). 
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PLANCHE  kk. 


I«"ig.  I.  Appareil  de  Scultet  pour  une  fracture  de  la  jambe,  déployé. 
Fig.  2.  Le  même  appareil  eu  partie  appliqué  et  eu  partie  déployé. 
Fig.  3.  Appareil  de  Scultet  fermé  et  disposé  de  manière  à  pouvoir  être 

conservé  ou  transporté  sans  crainte  de  déranger  les  diverses 

pièces  qui  le  composent. 
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application.  —  Quand  le  moment  d'appliquer  l'appareil  ainsi  pré- 
paré sera  venu,  détachez  Les  liens,  ô(c/  les  coussins  ainsi  que  Le*  attelles, 
et  dépliez  un  peu  le  drap  fanon  et  les  bandelettes,  alîn  de  pouvoir  les 
glisser  ensemble  sous  le  membre  Fracturé;  déployez-les  alors  complète- 
ment; puis,  quand  le  membre  reposera  exactement  sur  le  milieu  de 
leur  longueur,  faites  exécuter  l'extension  et  la  contre-extension  par 
deux  aides,  dont  l'un  tirera  sur  le  pied  en  plaçant  sa  main  gauche  sous 
le  talon  cl  sa  main  droite  sur  le  cou-de-pied  ,  tandis  que  l'autre  main- 
tiendra fortement  avec  les  deux  mains  la  partie  intérieure  de  la  cuisse. 
Quand  vous  jugerez  que  ces  manœuvres,  aidées  de  la  coaptation  ,  ont 
amené  la  réduction  de  la  fracture,  entourez  le  pied  d'un  bandage  spiral 
(l, 2, 3,3, 4, 4, 5, 5, 6, G, 7, 7, 8, 8, !), 10,1  I ,  (ig.  2),  puis  enfin  procédez  à 
l'application  des  bandelettes.  Pour  cela,  après  vous  être  placé  au  côté 
externe  du  membre,  saisissez  le  chef  de  la  dernière  bandelette  qui  est  de 
votre  côté,  et  entourez  avec  lui  en  travers  les  faces  externe,  antérieure  et 
interne  de  la  portion  inférieure  de  la  jambe  (l  2).  Pendant  ce  temps,  un 
aide  placé  à  ['opposite  exercera  une  légère  traction  sur  l'autre  chef,  puis 
I  'appliquera  à  son  tour  de  la  même  manière  de  dedans  en  dehors  (12'). 
Il  faut  avoir  bien  soin  ,  si  les  bandelettes  ont  trop  de  longueur,  d'en 
replier  l'excédant,  sans  faire  de  plis,  sur  les  côtés  interne  et  externe  de 
la  jambe  (12").  Les  bandelettes  ainsi  appliquées  successivement  de  bas 
en  haut,  mais  avec  l'attention  de  placer  obliquement  celles  qui  corres- 
pondent au  mollet,  afin  d'éviter  de  faire  des  godets  (1  3, 13',  13',  14,14', 
14",  lu,  16',  16, 16',  17, 17 ',18, 18',  19, 19', 20, 20', 21, 21 ',22, 2 2', 23, 23', 
2  i,2i',  2T.,  25', -26,20',  27, 27',  28, 28',  28",  29, 29', 29"),  enroulez  Chaque 
attelle  (F,F)  dans  les  bords  latéraux  du  drap  fanon  (D",D"),  jusqu'à 
ce  qu'elle  soit  parvenue  sur  les  côtés  du  membre,  en  laissant  toutefois 
l'espace  suffisant  pour  recevoir  les  coussins  (E,E').  Quand  ce  résultat, 
auquel  on  n'arrive,  il  faut  le  dire,  le  plus  souvent  qu'après  quelques 
tâtonnements,  a  été  obtenu,  failes  glisser  les  coussins  entre  l'attelle  et 
le  membre  en  les  pressant  doucement,  et  surtout  en  répartissant  égale- 
ment avec  le  bout  des  doigts  les  balles  d'avoine  qui  les  remplissent,  de 
manière  à  combler  les  creux  que  laissent  les  inégalités  de  grosseur 
du  membre.  Les  deux  coussins  latéraux  placés,  étendez-en  un  troi- 
sième sur  la  face  antérieure  de  la  jambe,  puis,  après  l'avoir  recou- 
vert d'une  troisième  attelle,  faites-le  maintenir  avec  les  pouces  de 
l'aide,  qui  s'efforcera  de  rapprocher  en  même  temps  les  deux  attelles 
latérales  en  les  pressant  fortement  avec  les  autres  doigts;  pendant  ce 
temps,  les  autres  aides  continueront  avec  le  plus  grand  soin  les  efforts 
extensifs  et  contre  extensifs.  Cela  fait,  saisissez  les  deux  extrémités  du 
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lien  qui  correspond  à  la  fracture,  fixez-les  autour  de  l'appareil,  et 
liez-les  ensemble,  sans  secousse,  sur  le  bord  externe  de  l'attelle 
antérieure,  en  les  serrant  au  degré  convenable,  c'est-à-dire  d'une 
manière  suffisante  pour  empêcher  l'appareil  île  se  déplacer,  tout  en 
évitant  de  provoquer  des  douleurs  par  une  trop  forte  constriction.  Ce 
premier  lien  fixé,  procédez  de  la  même  manière  pour  les  liens  supé- 
rieurs et  inférieurs  (voy.  pi.  64,  fig.  1). 

Il  n'est  pas  aussi  facile  qu'il  le  paraît  de  fixer  les  liens  avec  solidité; 
d'ordinaire  on  cherche  à  y  parvenir  à  l'aide  du  nœud  simple  et  de  la 
double  rosette  (pi.  î2,  fig  1  et  5)  ;  mais  alors,  pour  éviter  que  ce  nœud 
ne  se  desserre  pendant  qu'on  fait  la  boucle,  il  est  indispensable  de  faire 
appuyer  sur  lui  le  bout  du  doigt  d'un  aide,  qui  doit  l'y  maintenir  jusqu'à 
ce  qu'une  assez  forte  pression  lui  indique  le  moment  de  le  retirer. 
Malheureusement,  le  plus  souvent,  la  crainte  de  la  douleur  que  cette 
pression  entraîne  fait  que  l'aide  retire  involontairement  son  doigt  trop 
tôt;  il  faut  alors  recommencer,  on  évite  cet  inconvénient  en  rempla- 
çant le  nœud  simple  par  le  nœud  plus  solide  du  chirurgien  (pi.  42, 
fig.  G),  qui  s'exécute  en  passant  deux  fois  les  chefs  du  lien  dans  l'anneau 
du  nœud.  La  manière  de  faire  la  rosette  réclame  aussi  quelque  atten- 
tion. Pour  l'exécuter  régulièrement,  il  faut  former  avec  un  des  chefs 
du  lien  une  anse  qu'on  maintient  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
gauche,  puis,  après  avoir  contourné,  d'abord  en  arrière,  ensuite 
en  avant,  cette  anse  avec  l'autre  chef  tenu  de  la  main  droite,  il  faut 
exécuter  une  seconde  anse  avec  le  chef  en  le  passant  dans  un  anneau 
qu'on  a  eu  soin  de  former  au  moment  où  l'on  a  contourné  en  arrière 
la  première. 

L'appareil  de  Scu l te t  ainsi  appliqué,  on  se  trouve  bien,  quand  la 
fracture  siège  aux  membres  inférieurs,  de  soutenir  le  pied,  qui,  sans 
cette  précaution  céderait  à  son  propre  poids,  et  entraînerait  la  saillie 
en  avant  du  fragment  inférieur.  Pour  cela  on  se  sert,  soit  d'une  semelle 
qu'on  fixe  sur  l'appareil  avec  des  liens  passés  dans  ses  échancrures,  soit, 
le  plus  souvent,  d'une  simule  compresse  longuette  dont  on  place  d'abord 
le  milieu  sous  la  piaule  du  pied,  et  dont  on  vient  fixer  les  chefs  sur  la 
partie  du  drap  fanon  qui  recouvre  les  attelles  latérales,  après  tes  avoir 
entrecroisés  en  avant   de    l'articulation  tibio-tarsienne  (voy.  [il.    61, 

fis-  1). 

Usages.  —  Le  bandage  de  Scultet  est  un  des  plus  employés  dans  la 
thérapeutique  des  fractures  :  en  outre,  en  effet ,  des  avantages  de  pou- 
voir être  serré  ou  desserré  à  volonté,  de  comprimer  également  toutes  les 
parties  du  membre  ,  et  de  contenir  exactement  les  fragments  dans  la 


193  - 
grande  majorité  des  cas,  il  offre  celui  de  pouvoir  être  renouvelé  en 
totalité  sans  imprimer  au  membre  de  grands  mouvements;  avec  lui  il 
est  encore  facile  de  changer,  quand  le  chirurgien  le  désire,  sans  le 
moindre  dérangement,  une  ou  plusieurs  bandelettes,  il  suffit  pour  cela 
de  fixer  avec  une  épingle  la  nouvelle  bandelette  à  celle  qu'on  veut  enle- 
ver: en  tirant  sur  celle-ci,  l'autre  vient  de  suite  se  mettre  à  la  place.  Il 
faut  cependant  faire  attention  de  fixer  l'épingle  de  manière  (|iie  la  tète 
soit  dirigée  du  côté  du  membre,  sans  cela  la  pointe  pourrait  s'accrocher 
et  blesser  même  le  malade. 

QUATRIÈME  GF.NWÎ. 
Appareils  à  extension  continue. 

«  On  donne  le  nom  d'extension  continue,  dit  Boyer,  h  l'action  d'un 
»  bandage  ou  d'une  machine  qui,  tirant  continuellement  en  sens  con- 
»  traire  les  fragments  de  l'os  Fracturé,  empêche  qu'ils  n'anticipent  l'un 
»  sur  l'autre,  et  les  maintient  bout  à  bout  pendant  tout  le  temps  que  la 
»  nature  emploie  à  les  réunir.  »  Employés  dès  la  plus  haute  antiquité, 
les  appareils  à  extension  continue  sont  excessivement  nombreux;  on 
peut  les  ranger  en  deux  ordres  :  ceux  qui  s'appliquent  aux  membres 
supérieurs  et  ceux  qui  s'appliquent  aux  membres  inférieurs. 

Appareils  ;'i  extension  continue  pour  lis  fractures  des  membres  supérieurs. 

Les  appareils  à  extension  continue  pour  les  membres  supérieurs  ont 
été  laissés  par  nos  devanciers  dans  un  complet  oubli,  aussi  M.  Malgaignc 
pouvait  avec  raison  exprimer  naguère  encore  les  regrets  de  voir  la 
science  en  être  complètement  dépourvue  [Recherches  historiques 
sur  les  appareils  à  fractures,  p.  113).  Aujourd'hui  plusieurs  prati- 
ciens se  sont  efforcés  de  combler  cette  lacune  de  l'art;  parmi  ceux  qui 
s'en  sont  occupés,  nous  citerons  principalement  MM.  Jobert  de  Lam- 
balle,  Thivet,  Hind,  Lonsdale,  Bonnet  (de  Lyon) ,  et  Dauvergne.  Nous 
parlerons  de  leurs  appareils  quand  nous  nous  occuperons  des  fractures 
du  bras,  pour  lesquelles  ils  ont  surtout  été  proposés. 

Appareils  à  extension  continue  poui  les  fractures  des  membres  inférieurs. 

On  peut  rapporter  ces  appareils  à  trois  classes  :  dans  la  première,  on 
petit  ranger  tous  ceux  qui  consistent  à  fixera  la  tête  et  aux  pieds  du  lit. 
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pendant  tout  le  temps  du  traitement,  les  lacs  extensifs  et  contre-exten- 
sifs;  dans  la  seconde,  ceux  dans  lesquels  les  forces  sont  rapportées  prin- 
cipalement au  membre  ou  au  côté  sain  ;  enfin,  dans  la  troisième,  vien- 
nent se  placer  les  nombreuses  machines  et  attelles  avec  lesquelles  on 
exerce  les  tractions,  soit  à  l'aide  de  lacs,  dp  poids,  de  treuils,  de  vis, 
de  crics,  etc.,  la  contre-extension  restant  toujours  appliquée  sur  le 
bassin. 

Première  classe.  —  On  trouve  quelques  mentions  des  appareils 
dans  lesquels  les  lacs  extensifs  et  contre-extensifs  étaient  fixés  au  lit  du 
malade  dans  les  auteurs  arabes  et  les  arabistes;  mais  ils  ne  furent  défi- 
nitivement employés  que  dans  le  xvme  siècle.  Généralement  alors  la 
contre-extension  était  effectuée  à  l'aide  d'une  grande  nappe  ou  d'un 
drap  dont  on  plaçait  le  milieu  sur  le  périnée,  et  dont  on  fixait  les  extré- 
mités à  la  tète  du  lit  du  malade  ;  tandis  que,  pour  l'extension,  deux  lacs 
fixés  au-dessus  du  genou  et  au-dessus  des  malléoles  venaient  s'attacher 
aux  pieds  du  lit.  Tous  ces  appareils  avaient  l'inconvénient  de  ne  pas 
arrêter  les  mouvements  du  bassin  et  de  la  cuisse,  et  étaient  d'ailleurs 
rendus  insuffisants  parle  relâchement  des  lacs,  qu'on  ne  pouvait  por- 
ter à  un  degré  de  tension  suffisant  sans  entraîner  des  excoriations  dou- 
loureuses et  même  des  eschares  sur  les  parties  comprimées  Ils  étaient 
donc  complètement  abandonnés  quand  quelques  modernes,  parmi  les- 
quels nous  citerons  principalement  MM.  Gensoul  et  Jobert  de  Lamballe, 
ont  cherché  à  les  faire  revivre.  Voici  en  quoi  consiste  l'appareil  employé 
par  ce  dernier  :  Le  membre  est  placé  sur  un  long  coussin  de  balle 
d'avoine  ,  creusé  en  gouttière,  et  qui  est  recouvert  de  deux  alèzes  répon- 
dant l'une  à  la  cuisse,  l'autre  à  la  jambe  ;  un  drap  plié  en  cravate  est 
passé  dans  l'aine  et  fixé  à  la  tète  du  lit  ;  le  eou-de-pied  et  le  talon  sont 
entourés  d'une  bande  dont  les  deux  chefs  sont  attachés  aux  deux  côtés 
ou  aux  pieds  du  lit,  ou  bien  d'un  étrier  lacé  de  cuir,  d'où  partent  des 
lacs  qui  viennent  également  s'attacher  aux  pieds  du  lit.  Les  alèzes  sont 
alors  repliées  autour  du  membre,  et  attachées  au  bord  du  lit  pour  em- 
pêcher les  mouvements  de  latéralité. 

Deuxième  classe.  —  La  méthode  d'assujettir  la  jambe  du  côté  ma- 
lade contre  celle  du  côté  sain  en  se  servant  de  celle-ci  comme  d'une 
attelle  pour  rendre  au  membre  fracturé  sa  longueur  normale,  fut  em- 
ployée pour  la  première  fois  par  Bruninghausen.  C'est  à  elle  que  se  rat- 
tachent les  appareils  de  Hagedorn,  de  Klein,  de  Gibson,  de  Dzondi,  de 
Nicolaï,  de  Physick,  de  Beck  et  de  M.  Jules  Guyot.  Ainsi  Hagedorn 
place  le  long  du  membre  sain  une  attelle  fixée  au  bassin  par  un  bandage 
de  corps  et  portant  inférieurement  une  planche  percée  de  trous  à  la- 
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quelle  il  attache  les  deux  pieds.  Dzondi,  Nicolaï,  Pliysick,  prolongent 
cette  attelle  sous  l'aisselle  pour  mieux  assurer  la  contre-extension.  Beck 
place  en  dehors  de  chaque  membre  une  attelle  composée  de  deux 
pièces  ;  une  inférieure  qui  vient  jusqu'au  bassin,  et  une-supérieure  por- 
tant un  béquillon  mobile  pour  l'aisselle.  Chaque  attelle  porte  inférieu- 
reinent  une  semelle;  les  deux  semelles  sont  réunies  par  une  tige  à  dents 
qui  permet  de  les  éloigner  et  de  les  rapprocher.  Enfin  M.  Jules  Guyot, 
comparant  la  fracture  du  col  du  fémur  à  celle  de  la  clavicule,  met  d'a- 
hord  le  membre  blessé  dans  l'abduction,  puis  il  place  entre  les  deux 
cuisses,  aussi  haut  que  possible,  un  coussin  cubique;  il  ramène  alors  la 
cuisse  dans  l'adduction  en  rapprochant  les  deux  membres  et  en  tirant 
sur  le  pied  malade  ;  il  attache  ensuite  ensemble  les  genoux  et  les  pieds  ; 
enfin  il  fixe  ceux-ci  par  trois  lacs  au  pied  et  aux  bords  du  lit. 

Troisième  classe.  —  La  recherche  des  moyens  propres  à  opérer  la 
contre  extension  sur  le  bassin  et  l'extension  sur  l'extrémité  ou  sur  toute 
autre  partie  du  membre  fracturé  a  excité  l'imagination  des  chirurgiens 
de  toutes  les  époques,  (/est  à  cette  classe,  en  effet,  qu'appartiennent 
les  gouttières  de  Celse,  les  nombreux  glossocomes  décrits  dans  Galien, 
A.  Paré,  Scultcl  ;  le  baudrier  et  l'attelle  de  Fabrice  de  Hilden  ;  les 
machines  de  Bellocq,  de  Goock  de  Xorwich,  de  Aïtken  (voy.  B.  Bell, 
traduit  par  Bosquillon,  pi.  72,  i;\);  les  attelles  de  J.-L.  Petit,  Ver- 
mandois,  Pieropan  (voy.  Tilhaye,  pi.  8  et  0),  Desault,  Boyer  ;  et  enfin 
les  appareils  proposés  depuis  ces  deux  chirurgiens  célèbres  par  MM.  Itam- 
pont  de  Chablis,  Girard  de  Gand,  Roche  de  Brest,  Jacquin  de  Valence, 
Frine  de  Genève,  Brunel,  Fournier,  Marcellin  Baumers,  Josse  d'A- 
miens, Loreau,  Dauvergne,  F.  Martin,  Thivct,  Delfraysse  de  Gahors, 
Baudens,  Jules  Houx,  etc.,  etc.  De  tous  ces  appareils,  les  plus  connus  et 
sans  contredit  les  meilleurs  sont  ceux  de  Desault,  de  Boyer,  de 
M.  Jules  Roux  et  de  M.  Baudens.  Ce  sont  donc  les  seuls  qu'il  nous 
semble  nécessaire  de  décrire. 

.Ippareil  de  Desault.  —  Cet  appareil  a  pour  but  de  prendre  les 
points  de  contre-extension,  en  haut  sur  les  tubérosités  de  l'ischion  du 
côté  malade,  ceux  de  l'extension  en  bas  sur  les  malléoles,  et  à  fixer  les 
lacs  destinés  à  les  exécuter  sur  les  deux  extrémités  d'une  solide  attelle 
placée  du  côté  externe,  de  manière  à  faire,  pour  ainsi  dire,  une  seule 
pièce  du  bassin,  de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  du  pied. 

L'appareil  comprend  :  1°  une  forte  attelle  large  de  6  centimètres  et 
suffisamment  longue  pour  s'étendre  depuis  la  crête  de  l'os  des  iles 
jusqu'à  10  centimètres  au  delà  de  la  plante  du  pied  (pi.  45,  fig.  1, 
A,   et  pi.   55,  fig.  3).  Cette  attelle  est  éehancrée  à  ses  deux  extré- 
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PLANCHE  45. 


Fig.   |,  Appareil  à  extension  continue  de  Desanlt. 

Fig.  2.  Le  même  appareil  modifié  par  U.  (IltiIv,  et  pi'e  nièrè   espèce 

de  lacs  exteusif. 
Fig.  3.  Deuxième  espèce  de  laci  extensif. 
Fig.  4.  Troisième  espèce  de  lacs  extensif  employée  par  Scultet. 
Fig.  -r..  Lacs  contre-extensif  du  mè.na  auteur. 
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mités (C, G)  el esl  percée,  à  3  centimètres  environ  des  écliam  rares;  d'Une 
mortaise  (B,B');  2°  une  seconde  attelle,  moins  longue  que  la  précé- 
dente, arrondie  a  ses  deux  extrémités,  destinée  à  rire  placée  au  (Wté 
interne  du  membre  depuis  le  pli  de  la  cuisse  jusqu'au  delà  du  pied  (e); 

3°  deux  lacs  cUnisifs  cl  contre-extensifs  ;  ce  dernier  s'applique  à  l'aine 
((1),  l'autre  au  pitfd  (1>)  ;  4°  deux  coussins  remplis  de  halle  d'avoine 

application.  —  On  commence  par  fixer  le  lacs  extensif  ;  on  peut  y 
parvenir  de  deux  manières  différentes  :  dans  la  première,  après  avoir 
suffisamment  garni  d'ouate  les  malléoles,  on  place  la  partie  moyenne 
de  ce  lacs  derrière  le  tendon  d'Achille,  puis  on  amène  les  deux  chefs 
au-devant  de  l'articulation  tibio-tarsienne  pour  les  y  croiser  (1,1 ,1', 
lig.  1,  2  et  3,  pi.  i  :>)  el  les  diriger  ensuite  sous  la  piaule  du  pied  où  on 
les  croise  de  nouveau  ;  de  là  on  les  relève  vers  les  malléoles,  et  après 
les  avoir  fait  passer  au-dessous  (2,2',  fi?;.  2)  on  bien  au-dessus 
(2,2',  lig.  3)  de  la  portion  qui  embrasse  le  bas  de  la  jambe,  on  les  ren- 
verse en  anse  (3,ô',  lig.  1,2  et  lig.  3)  et  on  les  confie  à  un  aide 
qui  exerce  sut  eux  l<\s  tractions  nécessaires.  Dans  la  seconde,  il  faut 
d'abord  disposer  le  lacs  ainsi  cpie  l'indique  la  ligure  1  (pi.  40),  puis 
après  en  avoir  appliqué  la  partie  moyenne  (I)  sur  le  tendon  d'Achille, 
on  ramène  les  deux  anses  (2,2')  au-devant  des  malléoles  et  les  chefs 
(3,3')  sur  les  côtés  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  ;  de  là  ces  chefs 
sont  dirigés  obliquement,  en  se  croisant  sur  l'articulation  tibio-tar- 
sienne, l'un  en  dedans  (3', 4',  lig.  2),  l'autre  en  dehors  (3,4,  fig.  2)  du 
pied,  de  manière  à  pouvoir  être  confiés  à  un  aide  après  avoir  été  intro- 
duits dans  les  anses  latérales  (2, 2', 3, 3',  fig.  2). 

Ce  lacs  ainsi  appliqué,  on  place  au  niveau  du  périnée  l'extrémité 
supérieure  du  coussin  interne  (F',  fig.  1,  pi.  4 à),  puis  on  met  sur 
celui-ci  le  milieu  du  lacs  contre-extensif  (G)  dont  on  ramène  ensuite  les 
deux  chefs  obliquement  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  eu  bas,  en  avant 
et  en  arrière  (7,7,7'),  pour,  après  les  avoir  introduits  dans  la  mortaise 
(B'),  venir  les  nouer  ensemble  sur  l'échancrure  supérieure  de  l'attelle 
externe  (8).  Alors  le  chirurgien  prend  le  lacs  exteusif  des  mains  de 
l'aide  à  qui  il  l'avait  confié,  et,  après  avoir  exercé  des  tractions  jusqu'à 
ce  ("lie  le  membre  ait  à  peu  près  repris  sa  longueur  normale,  il  en  passe 
les  deux  chef»  (4,4  )  dans  la  mortaise  inférieure  (B)  et  vient  les  nouer 
solidement  sur  l'échancrure  correspondante  (5,  fig.  l). 

On  a  reproché  à  l'appareil  de  Desault  de  ne  pas  exercer  les  tractions 
suivant  l'axe  du  membre;  de  porterie  pied  en  dehors  et  de  tendre 
ainsi  à  effectuer  le  déplacement  suivant  la  circonférence  du    membre. 
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Pour  remédier  à  ce  défaut,  M.  Gerdy  (loc.  cit.,  p.  Ji)3)  a  conseillé  de 
perforer  l'extrémité  inférieure  de  l'attelle  interne,  ainsi  que  celle  de 
l'attelle  externe,  d'une  mortaise  (B,Br,  fig.  2),  et  de  passer  dans  cha- 
cune d'elles  de  dedans  en  dehors  les  chefs  du  lacs  extensif  (4,4',  fig.  2) 
pour  pouvoir  les  ramener  ensuite  de  dehors  en  dedans  sur  les  échan- 
crures  (C,Cr,  fig.  2)  de  chaque  attelle  et  les  réunir  ensemble  par  un 
nœud  (B,  fig.  2).  Le  même  chirurgien  propose  encore  dans  le  même 
but  d'attacher  le  lacs  extensif  sur  une  barre  transversale  réunissant 
l'extrémité  des  deux  attelles  qu'elle  tient  écartées  par  un  renflement 
convenable,  afin  d'éviter  la  constriction  du  pied  qui  pourrait  résulter 
de  leur  rapprochement. 

Appareil  de  Boycr.  —  Cet  appareil  consiste  dans  l'emploi  métho- 
dique d'un  moyen  mécanique  qui  se  compose  d'une  attelle,  d'une  se- 
melle et  d'un  sous-cuisse.  Pour  plus  d'exactitude,  nous  transcrirons  la 
description  que  Boyer  en  donne  lui-même  dans  son  Traite  des  mala- 
dies chirurgicales  (t.  III,  5e  édition,  p,  274). 

L'attelle  (pi.  46,  fig.  3),  longue  de  1  mètre  3o  centimètres,  large  de 
6  centimètres,  épaisse  de  1  centimètre,  est  construite  avec  un  bois  dur 
et  flexible.  Dans  la  moitié  environ  de  sa  longueur,  cette  attelle  pré- 
sente une  fente  (n,n)  large  d'environ  2  centimètres,  dont  l'extrémité 
est  recouverte  d'une  garniture  de  fer  (r,r',c").  Cette  garniture  repré- 
sente les  trois  côtés  d'un  carré  long;  les  côtés  latéraux  de  cette  garni- 
ture embrassent  les  bords  de  l'attelle,  et  y  sont  fixés  par  des  clous  à  vis. 
Le  côté  mitoyen  présente  dans  sa  partie  moyenne  un  tourillon  (a) 
percé  d'une  ouverture  ronde  dans  laquelle  tourne  librement  l'extré- 
mité {b)  d'une  vis  de  rappel  ou  sans  fin  (0,0),  qui  règne  dans  toute 
la  longueur  de  la  fente  de  l'attelle  et  dont  l'autre  extrémité  (f)  appuie 
et  tourne  sur  le  fond  de  cette  fente  garni  d'une  plaque  de  fer  (</).  La 
partie  de  la  vis  qui  dépasse  le  tourillon  est  carrée  (b)  et  s'engage  dans 
une  clef  à  manivelle  (fig.  4)  qui  sert  à  faire  tourner  la  vis. 

Cette  vis  traverse  un  écrou  mobile,  logé  dans  la  fente  de  l'attelle  et 
aux  extrémités  duquel  se  trouvent  deux  plaques  carrées  (d)  qui  glissent 
sur  les  faces  de  l'attelle.  Les  deux  plaques  et  l'écrou  sont  percés  d'une 
ouverture  perpendiculaire  à  celle  qui  reçoit  la  vis  et  dans  laquelle  passe 
un  clou  à  vis  (q)  qu'on  serre  avec  un  écrou  à  six  pans  (e)  à  l'aide  d'une 
clef  (fig.  5),  au  moyen  duquel  on  fixe  sur  celle  des  plaques  qui  est 
interne  (d),  lorsque  la  machine  est  appliquée,  une  branche  d'acier  ou 
bride  propre  à  porter  la  semelle.  Cette  bride  est  formée  de  deux  parties 
réunies  à  angle  droit,  et  dont  l'une  est  parallèle  à  l'attelle  (p) ,  et  l'au- 
tre (m)  lui  est  perpendiculaire.  La  première,  carrée,  est  percée  d'un 
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Fig.    I .   Troisième  espèce  de  lacs  e\tensif  avant  son  application. 

Fis.  "-•   I-e  même  lacs  après  son  application. 

Fig.   3.  Attelle  mécanique  de  l'appareil  à  extension  continue  de  Boy  es, 

avec  le  crochet,  la  bride  et  les  supports  de  la  semelle. 
Fig.  3  bis.  Extrémité  sopérienre  et  crochet  île  l'attelle  précédente  vus 

i\c  face. 
Fig.    i.   Clef  à  manivelle. 
Fig.    5.   Clef  à  quatre  pans  pour  serrer  ou  desserrera  volonté  l'écrou 

qui  lixe  la  bride  et  les  supports  de  la  semelle  à  l'attelle. 
Fig.   il.  Semelle  avec  ses  lanières. 
Fig.    7.  Sous-cuisse. 
Fig.  8.  Appareil  a  extension  continue  de  Boyer. 
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Iroti  «lans  lequel  passe  la  vis  qui  traverse  l'écroa,  et  qui  sert  à  la  ûxer 
contre  la  plaque  interne  de  cet  écrou;  la  seconde,  longue  d'environ 
18  centimètres,  large  de  3  centimètres,  est  percée  dans  presque  toute 
sa  longueur  d'une  fente  (t)  propre  à  recevoir  le  tenon  de  la  semelle, 
et  porte  vers  ses  extrémités,  sur  la  face  opposée  au  pied,  deux  tenons 
[x,x)  qui  reçoivent  les  supports  dont  il  va  être  parlé.  Ces  supports  {s, s) 
sont  deux  tiges  de  fer,  aplaties,  longues  d'environ  13  centimètres,  et  un 
peu  recourbées  en  sens  contraire,  de  manière  que  la  convexité  de  l'une 
regarde  celle  de  l'autre  ;  leur  extrémité  supérieure,  plus  large  que  l'in- 
férieure, est  percée  d'une  fente  longue  d'environ  G  centimètres  (r,r) 
dans  laquelle  est  reçu  le  tenon  qui  sert  à  la  fixer  à  la  hauteur  conve- 
nable, au  moyen  d'un  écrou  à  oreille  (o,v). 

L'extrémité  supérieure  de  l'attelle  est  garnie  d'une  pièce  de  fer 
(h, li', h")  du  milieu  de  laquelle  s'élève  un  tenon  (mi,  fig.  :(  bis)  dans 
lequel  s'engage  la  partie  horizontale  d'un  crochet  (j,  fig.  3  et  fig.  3  bis) 
construit  de  la  manière  suivante  :  ce  crochet  est  composé  de  deux  par- 
ties qui  se  réunissent  à  angle  droit  ;  de  ces  deux  parties,  l'une  est  ver- 
ticale (i,  fig.  3,  fig.  3  bis),  parallèle  au  plan  de  l'attelle,  longue  d'en- 
viron 4  centimètres,  de  forme  demi-circulaire,  et  s'engage  dans  un 
gousset  que  présente  le  sous-cuisse  (D,  fig.  7)  ;  l'autre  est  horizontale 
et  perpendiculaire  au  plan  de  l'attelle  (_/',  fig.  3  et  fig.  3  bis).  Sa  lon- 
gueur est  d'environ  8  centimètres;  elle  est  percée  d'une  fente  longitu- 
dinale (A-,  fig.  3,  fig.  3  bis),  dans  laquelle  s'engage  le  tenon  de  l'extré- 
mité supérieure  de  l'attelle,  qui  sert  à  fixer  le  crochet  dans  l'endroit 
qu'on  juge  convenable  au  moyen  d'un  écrou  à  oreille  (1,1,  fig.  3  bis). 

La  semelle  (A,  fig.  C)  est  de  fer  battu  ,  couverte  d'une  peau  de  cha- 
mois et  garnie  vers  le  talon  d'une  large  courroie  de  peau  douce  (E.F), 
fendue  dans  presque  tonte  sa  longueur  en  deux  lanières  (E',E",E'", 
l''',F",F'"),  au  moyen  desquelles  on  la  fixe  en  tournant  ces  lanières  au- 
tour du  pied,  de  la  jambe  et  de  la  cuisse.  Elle  porte  sur  celle  de  ses  faces 
qui  est  tournée  vers  l'extrémité  inférieure  de  L'attelle  deux  tenons  placés 
sur  la  même  ligne  verticale  (r,r/),  à  environ  2  centimètres  l'un  de 
l'autre  et  dont  celui  qu'on  juge  convenable  est  engagé  dans  la  fente  de  la 
bride  (l,  fig.  3)  et  fixé  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  l'attelle 
au  moyen  d'un  écrou  à  oreille  [b, b,  fig.  6).  Le  mode  d'union  de  la  bride 
avec  l'écrou  mobile  qui  est  logé  dans  la  fente  de  l'attelle  est  tel,  qu'en 
laissant  celle-ci  tourner  sur  son  axe,  on  peut  donner  à  la  semelle  les 
différents  degrés  d'inclinaison  qu'exige  la  direction  de  la  plante  du 
pied. 
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Le  sous  cuisse  (lig.  7)  est  composé  de  deux  parties  qui  se  réunissent 
à  angle  aigu  (A)  :  ce  sont  deux  courroies  de  cuir  assez  fort,  larges  de 
ilcux  travers  de  «loigt,  rouvertes  île  peau  de  mouton,  et  bien  rembour- 
rées de  laine.  L'une  (H, II'),  assez  longue  pour  entourer  obliquement  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse,  est  percée  de  irons;  l'autre  n'a  guère  que 
8  centimètres  de  longueur;  snrsa  Face  externe  est  fixé  solidement  un 
morceau  de  cuir  épais  portant  à  son  extrémité  une  boucle  (c)  ;  sur  son 
milieu  est  attaché  un  autre  morceau  de  cuir,  demi -circulaire,  qui  forme 
un  gousset  dont  l'ouverture  est  tournée  en  bas  (D) ,  et  qui  est  destiné  à 
recevoir  la  portion  verticale  du  crochet  (/',;,  lig.  3,  fig.  3  bis). 

Pour  faire  l'application  de  cette  machine,  on  doit  d'abord  placer  nn 
coussinet  rempli  de  coton  très  exactement  sur  l'os  ischion,  et  de  manière 
à  bien  matelasser  les  parties  sur  lesquelles  doit  appuyer  le  sous-cuisse 
que  l'on  applique  par-dessus  (C,  lig.  8).  On  égalise  ensuite  la  plante 
«lu  pied  et  le  bas  de  la  jambe  avec  de  la  ouate,  et  l'on  applique  la  se- 
melle (II),  dont  on  conduit  les  deux  lanières  aulour  de  la  jambe  et  de 
la  cuisse  (l),I)',ï)' ,!>'"', D'',E,E',E",E'", E""),  où  on  les  assujettit  au 
moyen  d'une  bande  (1,2,3,4,5,8,7,8,9,10).  Cela  fait,  on  engage  le 
crochet  «le  L'extrémité  supérieure  de  L'attelle  dans  le  godetdu  sons-cuisse, 
et,  tournant  avec  la  manivelle  la  vis  sans  lin  (fl)  de  droite  à  gauche,  on 
fait  remonter  l'écrou  et  la  bride  jusqu'à  ce  que  cette  dernière  soit  en 
rapport  avec  la  semelle  et  «pie  l'on  puisse  l'y  fixer.  Après  avoir  assujetti 
la  semelle  à  la  bride  (F),  on  fait  de  nouveau  tourner  la  vis  sans  fin,  mais 
cette  fois  de  gauche  à  droite;  on  fait  ainsi  descendre  l'écrou  et  la  se- 
melle, et  par  conséquent  on  pratique  l'extension,  tandis  que  l'impulsion 
que  l'attelle  reçoit  vers  le  haut  tend  le  sous-cuisse,  assujettit  le  bassin 
et  fait  la  contre-extension. 

appareil  de  M.  Jules  Roux.  —  Cet  appareil  est  composé  d'une 
planche  pins  large  en  baut  qu'en  bas,  destinée  à  contenir  le  membre  de 
la  hanche  au  pied  ;  légèrement  excavée  vers  le  haut,  elle  est  garnie  d'un 
coussin  aplati  et  criblée  de  plusieurs  rangées  de  Irons  dans  lesquels  en- 
trent des  chevilles;  le  coussin,  relevé  contre  le  membre  de  façon  à  lui 
constituer  une  gouttière,  y  est  maintenu  par  ces  chevilles.  Chacune 
d'elles  porte  une  mortaise  dans  laquelle  peut  s'engager  un  lacs  eoapteur. 
Inférieurement  la  planche  supporte  un  treuil  pour  l'extension  ,  tandis 
«pie  la  contre  extension  est  exercée  par  la  plus  haute  des  chevilles  in- 
ternes, qui  «  l  aplatie,  et  qui  appuie  à  cet  effet  contre  l'ischion  et  le 
périnée.  (Revue  médito-chirurgicale,  t.  v,  p.  87.) 

Appareils  de  M.  Baudens.  —  M.  Kaudcns  appliqué  ces  ingénieux 
appareils  à  extension  continue  à  la  cuisse  et  à  la  jambe.  Leur  impor- 
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tance  et  leur  incontestable  utilité  pratique  nous  engagent  à  les  décrire 
chacun  séparément. 

1°  Jppareil  de  M.  Bandais  pour  les  fractures  de  lu  cuisse.  — 
Cet  appareil  se  compose  de  :  1e  une  espèce  de  caisse  ou  boite  de  chêne 
à  ciel  ouvert  formée  par  quatre  parois  (pi.  47,  lig.  1). 

La  paroi  inférieure  (II,  lig.  I),  ou  plancher,  a  24  centimètres  de  lar- 
geur sur  120  centimètres  de  longueur.  Dans  sa  portion  pelvienne,  et  sur 
30  centimètres  environ  de  cette  longueur,  elle  doit  être  réduite  à  une 
largeur  de  8  centimètres  (G,  fig.  1  ;  K,  lig.  3),  afin  de  laisser  le  siège 
reposer  immédiatement  sur  le  lit;  sans  cette  précaution ,  le  contact 
d'une  planche  avec  le  bassin,  quelque  bien  matelassée  fût-elle,  serait 
douloureux,  déterminerait  des  escliares  au  sacrum  et  empêcherait  de 
passer  un  bassin  sous  le  malade.  Cette  portion  du  plancher  doit  pré- 
senter à  son  extrémité  libre  une  large  échancrure  pour  le  passage  et  la 
réflexion  des  lacs  de  la  contre-extension  (F,  fig.  1  ;  J,  fig.  3). 

La  paroi  latérale  externe  (D,  lig.  1  ;  P,  fig.  3)  a  la  même  longueur 
que  la  paroi  inférieure  et  2G  centimètres  de  hauteur.  L'interne 
(J,  fig.  1  ;  E,  fig.  3)  a  la  même  hauteur  et  90  centimètres  de  longueur 
seulement ,  parce  qu'elle  doit  s'arrêter  à  deux  travers  de  doigt  du  pé- 
rinée, tandis  que  l'autre  doit  arriver  au  niveau  de  la  crête  iliaque.  Ces 
parois  sont  percées  chacune  de  trois  rangées  parallèles  de  trous  au 
nombre  de  seize  à  dix-huit  à  chaque  rangée  de  la  paroi  externe,  et  de 
dix  à  douze  à  chaque  rangée  de  la  paroi  interne.  Ces  trous ,  d'environ 
3  centimètres  de  diamètre,  servent  de  poulie  pour  réfléchir  et  fixer  des 
liens  coapteurs  (voy.  pi.  56,  fig.  2).  La  paroi  externe  présente,  en  outre, 
dans  le  point  correspondant  à  la  crête  iliaque,  une  ouverture  (E,  fig.  1; 
L,  fig.  3)  suffisante  pour  livrer  passage  aux  chefs  d'une  grande  serviette 
destinée  à  embrasser  le  bassin  pour  l'immobiliser  et  le  fixer  solidement 
contre  cette  paroi  externe  (voy.  pi.  5G,  fig.  2).  L'une  et  l'autre  de  ces 
parois  sont  articulées  par  des  charnières  (l,I,  fig.  1)  avec  le  plancher  sans 
empiéter  sur  lui  ;  elles  peuvent  être  abattues  ou  relevées  à  volonté  ;  on 
les  assujettit  alors  par  des  crocbels  à  la  paroi  terminale  (A,  fig.  1;  K, 
fig.    3). 

Complément  de  la  boite  :  la  paroi  terminale  ou  digitale  (C,  fig.  1, 
fig.  3)  correspond  au  pied  du  malade;  elle  est  représentée  par  une 
planchette  verticale  haute  de  2G  centimètres,  de  la  largeur  du  plancher 
et  articulée  avec  lui  à  l'aide  de  deux  charnières.  Quand  elle  fonctionne, 
elle  est  relevée  et  fixée  par  des  crochets  aux  parois  latérales;  elle  est 
percée  de  trois  rangées  parallèles  de  trous  destinés  à  recevoir  les  liens 
de  l'extension  et  de  la  contre-extension,  et  elle  présente  sur  son  bord 


—  203 


PLANCHE  lil. 


Vis;.  1.  Boile  à  pie]  ouvert  servant  à  l'application  dp  l'appareil  à  exten- 
sion continue  de  M.  Baudens,  pour  les  fractures  de  la 
cuisse. 

Fig.  2.  Anneau  de  peau  de  daim  ou  de  caoutchouc  pour  la  contre- 
extension. 

Fig.  3.  Appareil  à  extension  continue  de  M.  Baudens,  pour  les  frac- 
tures de  la  cuisse. 
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supérieur  deux  éclianerures  pour  maintenir  ces  liens  avec  plus  de  soli- 
dité (R,IÎ,  lis-  I). 

2°  Un  anneau,  soit  de  caoutchouc  solide,  soit  de  crin,  recouvert 
de  peau  de  daim  (fig.  2),  assez  ouvert  pour  embrasser  facilement  la 
racine  du  membre  fracture.  Cet  anneau  est  destiné  à  la  contre-exten- 
sion. 

b°  Un  coussin  de  crin,  souple,  épais  de  cinq  à  six  travers  de  doigt 
(O,  fig.  :i),  façonné  au  moment  de  s'en  servira  l'aide  d'un  drap  plié  en 
plusieurs  doubles,  sans  coutures,  simplement  fermé  sur  les  côtés  par 
quelques  épingles  de  distance  en  distance.  Ce  coussin  doit  déborder  un 
peu  eu  tous  sens  le  plancber  de  la  boîte,  alin  que  lorsque  celle-ci  est 
fermée,  la  face  postérieure  du  membre  puisse  s'y  creuser  une  gouttière 
destinée  à  la  soutenir  et  à  la  défendre  contre  toute  espèce  de  pression 
douloureuse. 

4°  Un  second  coussin  de  crin  beaucoup  plus  petit  que  le  précédent, 
de  forme  allongée  (Q,  fig.  3),  destiné  à  remplir  la  dépression  occupée 
par  le  tendon  d'Achille  et  à  soutenir  le  talon  ;  d'où  le  nom  de  talounière 
donné  à  ce  coussin  spécial. 

5°  Plusieurs  petits  coussins  carrés,  disposés  en  pyramide  (M,N, 
fig.  3),  pour  être  mis  sous  le  jarret  en  empiétant  un  peu  sur  la  cuisse 
et  sur  la  jambe,  afin  que  le  membre  pelvien  puisse  être  ployé  dans  sa 
brisure  fémoro-libialc,  à  peu  près  au  quart  de  sa  flexion. 

G°  Enfin  des  bandes  ordinaires  destinées  à  l'extension  et  à  la  coapta- 
tion,  du  coton  cardé,  des  morceaux  de  carton,  une  solution  de  gomme 
de  consistance  de  bouillie  légère,  et  une  grande  serviette  disposée  en 
cravate. 

Ces  pièces  étant  préparées,  on  procède  à  l'application  île  l'appareil 
de  la  manière  suivante  : 

La  boîte  étant  déployée ,  on  étend  sur  son  plancher  le  matelas  de 
crin,  et  au-dessus  de  lui  la  talounière,  ainsi  que  les  petits  coussins 
pyramidaux  (0,M,N,0,  fig.  3),  puis  on  fixe  les  liens  extensifs  d'une 
part  sur  le  pied,  et  de  l'autre  sur  les  côtés  du  genou.  A  cet  effet,  le 
membre  étant  soulevé  par  des  aides,  on  enveloppe  le  pied  et  la  jambe 
jusqu'au-dessus  du  genou  d'une  couche  d'ouate,  en  ayant  soin  d'en 
placer  une  forte  épaisseur  au  niveau  des  articulations.  Après  avoir 
maintenu  ce  coton  par  des  tours  de  bande  peu  serrés,  on  place  sur  la 
plante  du  pied,  dans  une  direction  parallèle  à  l'axe  de  cette  partie,  la 
portion  moyenne  de  deux  bandes  d'une  longueur  d'un  mètre  environ  ; 
on  met  par-dessus,  pour  servir  de  soutien,  un  morceau  de  fort  carton, 
ayant  environ   5  à  6  centimètres  de  hauteur  sur  4  de  largeur,  et  l'on 
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maiutieal  le  tout  par  quelques  nouveaux  tours  île  banda  enroulés  autour 
du  pied  (1,2,3,4,4,5,5,0,0,7,7,8,8,0,9,10,11,  lig.  3;  voy.  aussi  pi,  50, 
fig.  2  et  2  liis).  On  entoure  alors  la  jambe  et  le  genou  d'un  bandage 
roulé  à  doloires  très  rapprochées  (12, 13, 14 ,  14, 16,1 5, 10, 16,17, 1 7,18, 

18,19,19,20,20,21,21,22,22,  23,  23,2 4  ,24,  2 5, 2;», 20, 20,  27,27,28); 
lorsqu'on  est  parvenu  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  rotule 
(29,  fig.  s),  on  place  en  dedans  et  en  deliors  du  genou,  et  parallèle- 
ment au  membre,  la  partie  moyenne  de  deux  bandes  de  3  mètres  de 
longueur,  sur  laquelle  on  met,  comme  à  la  plante  du  pied,  une  lame  de 
fort  carton  (F,F,F,F,  lig.  3)  ;  on  renverse  alors  de  haut  en  bas  sur  ce 
carton  le  chef  supérieur  des  deux  bandes  externe  et  interne,  de  manière 
à  le  rendre  parallèle  à  l'inférieur,  placé  le  long  de  la  jambe  (i0,3l,37, 
38,39,40,  fig.  3),  et  l'on  maintient  le  tout  par  de  nouvelles  doloires 
(32,33,34,35,30,  lig.  3)  :  delà  sorte  le  chirurgien  dispose  de  quatre  lacs 
extenseurs  sous  la  plante  du  pied  (45,40,47,48,  fig.  3),  et  de  quatre  lacs 
extenseurs  le  long  de  la  jambe,  deux  de  chaque  côté  (4  1,42,13,44, 
lig.  3).  Une  précaution  essentielle  sur  laquelle  insiste  M.  Baudeus,  con- 
siste a  bien  matelasser  avec  de  la  ouate  le  cou-de-pied  et  les  eon- 
dy les  du  fémur,  pour  prévenir  une  pression  trop  forte,  douloureuse, 
et  même  des  excoriations. 

Ainsi  appliqué,  le  bandage  est  recouvert  dans  toute  son  étendue,  à 
l'exception  des  portions  libres  des  bandes  exter.sives,  d'une  solution 
épaisse  de  gomma  (trois  parties  de  gomme  sur  nue  partie  d'eau),  afin 
de  le  solidifier  et  de  le  rendre  inamovible.  Vingt-quatre  heures,  même 
en  hiver,  suffisent  pour  qu'il  soit  sec.  Dès  ce  moment  il  a  acquis  assez 
de  solidité  pour  qu'on  puisse  opérer  l'extension  et  lui  donner  toute  la 
puissance  désirable,  sans  crainte  de  déranger  les  pièces  qui  le  consti- 
tuent. 

Les  agents  d'extension  étant  appliqués,  on  engage  le  membre  dans 
l'anneau  de  peau  de  daim  (fig.  2),  qu'on  fait  monter  aussi  haut  que 
possible  vers  l'ischion  et  la  branche  ascendante  du  pubis,  en  le  tirant 
en  arrière  et  en  haut  à  l'aide  d'une  longue  corde  flexible,  et  de  manière 
à  dégager  complètement  le  grand  trochanter  (G, H,  fig.  3). 

Tout  étant  ainsi  disposé,  des  aides  glissent  la  boîte  déployée  et  pré- 
parée sous  le  membre,  qu'on  laisse  doucement  retomber  dès  que  la 
paroi  externe  dépasse  un  peu  la  erète  iliaque  et  que  la  paroi  interne  se 
trouve  à  deux  travers  de  doigt  du  périnée.  On  a  soin  que  la  pyramide 
de  coussins  (M,N,  fig.  3)  corresponde  bien  exactement  au  creux  poplité 
et  la  talonnière  (Q,  fig.  3)  à  la  dépression  du  tendon  d'Achille.  Le 
membre  s'enfonce  dans  le  matelas  épais  et  souple  (0>  fig.  3)  dont  on 
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relève  alors  les  bords  pour  former  une  espèce  de  gouttière,  puis  on 
ferme  la  boîte,  en  relevant  ses  parois,  pour  procéder  à  la  contre-exten- 
sion et  à  l'extension. 

On  effectue  la  première  en  faisant  passer  sur  l'échancrure  (.1,  fig.  3) 
du  plancher  de  la  boîte  (K,  fig.  a)  les  deux  bouts  (1,1,  fig.  3)  de  la  corde 
passée  dans  Panneau  de  peau  de  daim  et  en  les  ramenant  le  long  de  sa 
face  postérieure  jusqu'à  la  paroi  digitale,  dans  les  trous  de  laquelle  on 
les  engage  et  on  les  fixe,  après  avoir  tiré  sur  eux  jusqu'à  ce  que  l'anneau 
soit  suffisamment  tendu  (A,  fig.  3);  il  faut  cependant  avoir  la  précau- 
tion de  ne  pas  porter  celte  traction  trop  loin,  car  alors  elle  ne  tarde- 
rait pas  à  déterminer  au  périnée,  point  d'appui  de  l'anneau,  une  vive 
douleur.  Si  cet  accident  se  présentait,  et  s'il  y  avait  de  l'inconvénient  à 
relâcher  la  corde,  il  faudrait  momentanément  porter  l'anneau  de  l'antre 
côté  du  périnée  et  attacher  la  corde  à  la  tête  du  lit. 

La  seconde  s'opère  à  l'aide  des  lacs  fixés  à  la  plante  du  pied  et  sur  les 
parties  latérales  de  la  jambe.  Quand  elle  a  été  portée  au  degré  suffisant, 
on  fait  passer  ces  lacs  dans  les  trous  et  sur  les  échancrures  de  la  paroi 
digitale,  puis  on  les  fixe  par  un  nœud  à  rosette  (B,D,D,  fig.  -2). 

•2°  Appareil  de  M.  Baudens  pour  les  fractures  de  la  jambe.  — 
Cet  appareil  est  construit  d'après  les  mêmes  principes  que  le  précé- 
dent ;  comme  lui  il  se  compose  d'une  boite  de  chêne  formée  de  quatre 
parois,  d'un  long  coussin,  d'une  talonnière  et  de  bandes  pour  l'exten- 
sion de  la  contre-extension  (pi.  48,  fig.  1). 

La  boite  est  beaucoup  moins  longue  que  celle  delà  cuisse.  Sa  paroi 
inférieure  (A)  doit  avoir  7  5  centimètres  de  longueur  et  22  centimètres 
de  largeur.  Trois  échancrures  sont  creusées  sur  son  rebord  fémoral  ; 
une  au  milieu,  très  large,  pour  recevoir  la  flexion  du  jarret,  deux  au- 
tres, une  de  chaque  côté  de  celle-ci,  beaucoup  plus  petites,  pour 
donner  passage  aux  lacs  de  la  contre-extension  (F).  La  longueur  des 
parois  latérales  est  de  75  centimètres  et  leur  hauteur  de  25  centimè- 
tres (D,D').  La  paroi  terminale  (B)  a  la  même  largeur  que  le  plancher 
et  la  même  hauteur  que  les  parois  latérales;  son  bord  supérieur  est 
échancré  pour  le  passage  des  lacs  extenseurs  (C,C').  Les  unes  et  les  autres 
«ont  percées  de  trois  rangées  parallèles  de  trous. 

Application  de  l'appareil.  —  La  boîte  étant  déployée,  on  recouvre 
le  plancher  d'un  long  coussin  de  crin  (G, G)  sur  lequel  on  étale  des 
bandelettes  de  Scultet  en  assez  grand  nombre  pour  couvrir  la  jambe 
depuis  les  malléoles  jusqu'au  genou  (22,23,24,25,26,27,28,29,30,31 , 
32, 33, 34,35, 3G, 37, 38, 39, 40, 41).  Sur  ces  bandelettes  on  place  une 
compresse  longuette  (H, H),  puis,  sur  celle-ci,  à  partir  du  point  qu'oc- 
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PLANCHE  48. 


Fig.  1.  Appareil  à  extension  continue  de  M.  Baudens,  pour  les  frac- 
turcs  de  la  jambe. 

Fig.   -2.    Plan  incline  à  double  châssis  de  Delpecli. 

Fig.  3.  Planchette  à  coulisse  appartenant  à  l'appareil  précédent,  vue 
par  sa  face  supérieure  et  sur  laquelle  est  fixée  une  courroie 
matelassée. 

fig.  i.  La  même  planchette,  vue  par  sa  face  inférieure,  sur  laquelle 
est  attaebée  une  courroie  ordinaire. 

Fig.   5.  "\  Coussins  de  diverses  formes  et  de  différentes  grandeurs  faisant 

Fig.   ci.  \     partie  du  plan  incliné  de  Uelpeeh,  vus  par  leurs  faces  infé- 

Fig.  7.)     rieures. 

Fig.  s.    Planchette  à  suspension  de  Sauter. 
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cupera  le  calcanéum  jusqu'à  la  naissance  du  mollet,  on  arrange  cinq 
autres  bandelettes  (42,43,44,45,46)  qui  sont  destinées  à  fixer  la  lalon- 
nière  sous  le  tendon  d' Achille  (I).  Cela  fait,  on  procède  à  l'application 
des  lacs  extensifs  et  contre-extensifs.  La  première  s'exécute  ainsi  que 
nous  l'avons  dit  à  propos  des  fractures  de  la  cuisse  (1,2,3,4,5,5,0,0,7, 
7, 8, S, 9, 9, 10, M,  12, 13, 47, 48, 4  9, 50),  tandis  que  la  seconde  s'opère  sur 
les  côtés  du  genou.  Pour  cela  on  commence  par  entourer  ce  dernier  d'une 
épaisse  couclie  d'ouate  qu'on  maintient  par  quelques  tours  de  bande 
peu  serrés  (19),  puis  on  place  sur  l'un  et  sur  l'autre  condyle  la  partie 
moyenne  d'une  bande  longue  de  2  mètres,  sur  laquelle  on  met  une 
lame  de  fort  carton  (E,E)  bien  adaptée  à  la  configuration  des  condyles, 
et  l'on  assujettit  le  tout  par  des  tours  de  bande  qu'on  a  soin  de  gommer 
(18,17,16,15,14).  On  dispose  ainsi  de  quatre  liens,  deux  sur  le  condyle 
interne,  deux  sur  le  condyle  externe,  qui,  réfléchis  de  bas  en  haut  sur 
le  rebord  fémoral  du  plancher  de  la  boite  (-20,2  1),  puis  ramenés  sous 
et  le  long  de  celui-ci  jusqu'à  la  paroi  digitale,  viendront  s'y  fixer  (51,52) 
pour  opérer  la  contre-extension. 

Après  ces  préliminaires,  on  fait  glisser  la  boite  ouverte  sous  le  mem- 
bre soulevé  par  des  aides  et  l'on  étend  avec  douceur  la  jambe  sur  la 
talounière  et  sur  le  grand  coussin  dans  lequel  elle  se  creuse  une  gout- 
tière ;  puis  après  avoir  fermé  la  boite,  on  tire  sur  les  lacs  de  l'extension 
et  de  la  contre-extension,  et  on  les  fixe  sur  la  paroi  digitale  (51,52, 
53,54). 

CINQUIÈME    GENKE. 
Appareils  à  plans  inclines. 

La  doctrine  de  la  llexion  devait  nécessairement  entraîner  le  besoin 
de  moyens  spéciaux  pour  maintenir  dans  celle  position  les  membres  in- 
férieurs fracturés;  aussi,  dès  qu'elle  prévalut,  vit-on  surgir  de  nom- 
breux appareils  construits  de  manière  à  présenter  un  plan  plus  ou 
moins  incliné,  simple  ou  double.  Nous  en  admettrons  deux  espèces  : 
1°  les  plans  inclinés  à  coussins  ;  2°  les  plans  inclinés  à  pupitre  ou  à 
double  châssis. 

1°  Plans  inclinés  à  coussins.  —  Cette  espèce  de  plan  incliné  a  sur- 
tout été  employée  par  Pott,  Bottcher  et  Dupuytren.  Ainsi  Pott  recom- 
mandait de  mettre  le  membre  sur  le  côté  externe,  et  de  le  faire  reposer 
sur  des  coussins  mous  et  arrangés  de  telle  manière  que  la  jambe  dans  la 
demi-flexion  et  le  pied  fussent  sur  un  niveau  plus  élevé  que  U  cuisse. 
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Bottcber  faidail  coucher  le  malade  sur  te  dos  el  [darail  un  gros  coussin 
en  forme  de  coin  sous  l'espace  poplilé,  la  cuisse  el  la  jambe*  Enfin  Pu- 
pnytren  se  servait  de  coussins  <|u*i I  disposait  en  forme  de  pyramide 
cunéiforme  sur  le  sommet  de  laquelle  il  faisait  reposer  le  jarret,  tandis 
qu'un  des  plans  inclinés  correspondait  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
et  l'autre  a  cille  de  la  jambe;  la  hauteur  de  cette  pyramide  de  coussins 
était  d 'ailleurs  telle  que  le  bassin  était  «'levé  d<j  manière  que  le  siège  ne 
portai  pas  sur  le  lit,  afin  que  le  poids  du  corps  lit  la  contre-extension 
sur  le  fragment  supérieur,  tandis  que  l'extension  était  opérée  sur  le 
pied,  qui  pour  cela  était  également  soulevé  au-dessus  du  plan  du  lit,  et 
fixé  au  moyen  d'un  drap  plié  en  cravate  dont  les  extrémités  s'attachaient 
transversalement  aux  côtés  du  lit  (voy.  pi.  58,  lig.  I). 

2°  Plans  inclines  à  pupitre  ou  à  double  châssis.  —  Ces  plans  in- 
clinés furent  d'abord  proposés  par  Wbite,  puis  par  James  de  Man- 
chester ;  mais  ils  furent  surtout  employés  par  Cb.  I!(  11,  Karle,  A.CÔoper, 
Ilind,  Lonsdale,  Delpecb,  etc.  La  plupart  de  ces  appareils  consistent 
dans  une  machine  de  bois  formée  par  deux  attelles  ou  [planchettes  de 
30  centimètres  de  large,  dont  l'une  s'étend  depuis  le  creux  poplilé'  jus- 
qu'au talon,  et  l'autre  depuis  la  première  de  ces  régions  jusqu'à  la  tubé- 
rosiié  de  l'ischion.  Par  une  de  leurs  extrémités  elles  sont  articulées  à 
l'aide  de  charnières,  tandis  que  par  l'autre  elles  reposent  sur  un  enca- 
drement à  crémaillère,  afin  de  pouvoir  former  des  angles  plus  ou  moins 
ouverts  et  de  donner  aux  deux  surfaces  qui  forment  les  plans  sur  les- 
quels doivent  reposer  la  cuisse  et  la  jambe  un  degré  d'inclinaison  en 
rapport  avec  la  position  plus  ou  moins  fléchie  qu'on  veut  donner  au 
membre  (voyez  pi.  58,  fig.  -i). 

Le  plan  incliné  à  double  châssis  de  Delpecb  est  plus  compliqué 
(pi.  48,  11g.  2).  Il  se  compose,  comme  son  nom  l'indique,  de  deux 
châssis  (J.J.O.O)  qui  sont  unis  entre  eux  par  des  charnières  (N,N)  de 
manière  à  pouvoir  prendre  la  forme  d'un  pupitre.  L'un  de  ces  châssis, 
que  Delpech  appelait  le  versant  supérieur  (O.O),  est  garni  de  sangles 
(1,2,3);  il  est  destiné  à  supporter  la  cuisse;  l'autre,  qu'il  appelait  le 
versant  inférieur  (J.J)  doit  soutenir  la  jambe.  L'un  et  l'autre  sont 
brisés  sur  une  partie  de  leur  longueur  (K,!t, II', II",  II'")  et  ont  leurs  pièces 
assemblées  par  des  coulisses  en  queue d'aronde  pour  pouvoir  être  accom- 
modées à  l'aide  de  trous  et  de  chevilles  (P,Q)  à  la  longueur  du  membre 
inférieur  et  servir  à  des  individus  de  grandeurs  différentes.  Au  plan- 
cher du  versant  inférieur  sont  adaptées  deux  planchettes,  l'une  en 
haut,  l'autre  en  bas  (L,L'),  qui  sont  ajustées  en  queue  d'aronde  afin  de 
pouvoir  être  portées  par  un  glissement  facile,  soit  en  dedans,  soit  en 
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dehors  du  versant,  Les  faces  inférieure  (fig.  i)  et  supérieure  (lis-  3)  de 
ces  deux  planchettes  sont  creusées  d'une  gouttière  (b,b',d,  fig.  3  et  4) 
dans  laquelle  sont  attachées  à  l'aide  de  petits  clous  deux  courroies  dont 
l'une,  matelassée,  doit  servir  à  maintenir  la  jambe  (G, G',  fig.  2  ;  C,C, 
fig.  3)  sur  deux  coussins  (H.I,  fig.  2),  et  l'autre  (c,<\  lig.  4)  à  arrêter 
les  planchettes  et  à  les  fixer  dans  la  situation  convenable  (M,M,  fig.  2). 
Chacune  de  ces  planchettes  est  en  outre  armée  sur  sa  face  supérieure  de 
deux  vis  à  tête  ronde  (a ,a' ,  fig.  3)  destinées  à  fixer  les  coussins  après 
avoir  été  introduites  dans  deux  petites  croisées  pratiquées  sur  la  plaque 
de  tôle  recouverte  de  cuir  qui  sert  de  base  à  ces  coussins  [a, a, 
fig.  5  et  6).  Ceux-ci  sont  de  forme  et  de  grandeur  différentes.  Le  supé- 
rieur (I,  fig.  2  et  5)  est  épais,  demi-cylindrique  et  doit  correspondre  à 
la  partie  inférieure  du  jarret;  le  second  est  plan  (ri,  fig.  2  et  6)  :  c'est 
sur  lui  que  doit  reposer  la  partie  inférieure  de  la  jambe;  il  porte  sur 
les  côtés  deux  échancrures  (b,b",  fig.  6)  dans  lesquelles  passe  la  courroie 
matelassée  (G,  fig.  2)  qui  doit  fixer  la  jambe  au-dessus  des  malléoles. 
Les  sangles  dont  est  garni  le  versant  supérieur  ont  pour  but  de  sou- 
tenir un  troisième  coussin  plan  et  convenablement  rembourré  (lig.  7) 
sur  lequel  doit  reposer  la  face  postérieure  de  la  cuisse.  Ce  versant  est 
articulé  à  son  extrémité  inférieure  avec  un  encadrement  de  bois  (D) 
garni  des  deux  côtés  dans  une  partie  de  sa  longueur  de  crans  à  crémail- 
lère (E)  dans  lesquels  peuvent  s'engager  des  griffes  de  tôle  dont  est  ar- 
mée l'extrémité  inférieure  du  versant  inférieur  (F).  Cet  encadrement 
est  lui-même  attaché  à  un  autre  encadrement  extérieur  plus  grand 
(A),  taillé  également  sur  les  côtés  en  crans  à  crémaillère  (C),  sur  lesquels 
peuvent  venir  s'appuyer  deux  supports  mobiles  (B,B,  fig.  2)  destinés  à 
élever  plus  ou  moins  l'encadrement  interne  et  à  pouvoir  ainsi  aug- 
menter ou  diminuer  à  volonté  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin, 
sans  augmenter  et  en  diminuant  même,  s'il  le  faut,  celle  de  la  jambe 
sur  la  cuisse.  Celle-ci  est  réglée  à  son  tour  à  l'aide  de  l'articulation  des 
deux  versants  entre  eux  et  des  crans  sur  lesquels  viennent  reposer  les 
griffes  de  tôle  du  versant  inférieur. 

Joindre  une  extension  permanente  à  un  degré  déterminé  de  flexion  ; 
portera  volonté  16  membre  dans  l'abduction  et  dans  l'adduction  ;  enfin, 
la  fracture  étant  réunie,  pouvoir  étendre  peu  à  peu  le  membre  et  réta- 
blir ainsi  les  mouvements  du  genou  :  tels  sont  les  principaux  avantages 
de  l'appareil  aussi  ingénieux  que  méthodique  du  professeur  Delpech.  Il 
obtenait  en  effet  le  premier  à  l'aide  des  angles  divers  que  peut  décrire 
le  pupitre,  ainsi  qu'à  l'aide  du  coussin  demi-cylindrique  qui,  en  four- 
nissant un  point  d'appui  a  la  partie  inférieure  du  jarret,  convertissait 
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la  jambe  en  an  levier  du  premier  genre;  il  obtenait  le  second  par  le 
glissement  des  deux  planchettes,  an  moyeu  duquel  il  faisait,  suivant  son 
désir,  exécuter  an  genou  el  au  pied  un  mouvement  de  rotation  soit  en 
déduis  soi!  en  dehors;  enfin  il  parvenait  au  troisième  par  la  rémis- 
sion progressive  des  crémaillères.  Malheureusement  l'énergie  avec  la- 
quelle il  faut  a^ir  pour  arriver  à  ces  résultats  entraîne  des  douleurs 
soin  eut  intolérables,  et  surtout  détermine  des  phlyetènes,  des  excoria- 
tions et  même  dos  eschares  sur  les  parties  saillantes,  et  principalement 
sur  la  partie  inférieure  du  jarret  sur  laquelle  portent  tous  les  efforts  de 
l'extension.  Ces  inconvénients  n'avaient  pas  au  reste  échappé  à  la  liante 
sagacité  du  célèbre  chirurgien  de  Montpellier,  et  c'est  à  cela  sans  doute 
que  doivent  être  attribués  le  silence  qu'il  a  gardé'  sur  son  appareil  et 
l'usage  restreint  qo'ilen  faisait  dans  sa  pratique,  d'après  les  renseigne- 
ments qui  nous  ont  été  fournis  par  plusieurs  de  ses  élèves. 

• 

SIXIÈME  GENRE. 

Gouttières,  bottes,  caisses,  boîtes. 

Les  gouttières,  espèces  d'appareils  offrant  une  concavité  destinée  à 
recevoir  les  deux  tiers  de  la  circonférence  du  membre  qu'elles  doivent 
contenir,  connues  dèsles  temps  hippocratiques,  adoptées  déjà  par  Celse  et 
par  Galien,  furent  fréquemment  employées  dans  le  traitement  des  frac- 
tures jusque  vers  le  milieu  du  dernier  siècle  ;  un  peu  délaissées  à  cette 
époque  où  on  leur  préféra  soit  ries  boîtes  ou  étuis  dans  lesquels  les  mem- 
bres étaient  exactement  emboîtés,  soit  des  caisses  ou  des  boites,  elles  ont 
<le  nouveau  attiré  depuis  quelque  temps  l'attention  des  chirurgiens. 
Parmi  ceux  d'entre  eux  qui'on!  fait  le  plus  d'efforts  pour  les  réhabiliter, 
nous  citerons  surtout  MM.  Mayor  et  Bonnet,  de  Lyon.  Modifiées  de 
mille  manières,  ces  gouttières  ont  été  tour  à  tour  confectionnées  avec 
du  bois(Celse,  Galien,  F.  de  Ililden,  Scultet),  du  cuivre, du  fer-blanc,  du 
carton  (A.  Paré,  Wiseman,  Belloste,  Ravaton,  Sharp),  du  cuir  (Pierre 
d'Argelata,  B.  Bell,  Lambron)  et  enfin  du  fil  de  fer  rendu  très  flexible 
par  la  cuisson.  M.  Mayor,  qui  proposa  le  premier  d'employer  cette 
dernière  substance,  fit  faire  d'abord  avec  ce  fil  de  fer  des  treillis 
représentant  des  châssis  plans  d'une  grandeur  suffisante  pour  recouvrir 
les  deux  tiers  de  la  circonférence  du  membre,  et  qu'il  adaptait  ensuite 
par  la  pression  aux  formes  des  diverses  parties  qu'il  voulait  recouvrir. 
Mais  reconnaissant  bientôt  les  inconvénients  de  ce  mode  d'opérer,  l'in- 
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génieux  chirurgien  <le  Lausanne  ne  tarda  pas  à  faire  fabriquer  ces  treillis 
de  manière  à  leur  donner  de  prime  abord,  au  moment  de  la  fabrication, 
les  formes  à  peu  prés  semblables  à  celles  qu'ils  devaient  conserver.  11  en 
eut  ainsi  de  diverses  grandeurs  et  de  spéciaux  pour  le  bras,  l'avantbras, 
la  cuisse  et  la  jambe.  C'est  d'après  ces  principes,  adoptés  et  généralisés 
par  M.  Bonnet,  de  Lyon,  que  sont  construits  ceux  en  usage  aujour- 
d'hui et  dont  nous  donnons  divers  modèles.  (Voy.  pi.  43,  fig.  s,  pi.  53, 
fig.  2,  et  pi.  57,  fig.  1  et  2.) 

Tout  récemment  ou  a  cherché  à  tirer  parti  de  la  gutla-percha  pour 
la  construction  des  gouttières,  et  nous  lisons  dans  le  compte  rendu  de  la 
Société  de  chirurgie  (avril  ISô'i)  que  MM.  Giraldès,  Larrey  et  Morel- 
Lavallée,  qui  ont  expérimenté  cette  substance;  n'ont  eu  qu'à  se  louer  des 
ressources  que  son  emploi  leur  a  fournies.  La  gutta-pereha,  importée 
d'abord  en  Angleterre  en  184  3,  est  une  substance  végétale  analogue 
au  caoutchouc.  Elle  est  le  produit  du  suc,  concrète  au  contact  de  l'air, 
des  laticifères  du  bber  d'un  arbre  forestier,  l'Isonandva  yutln^  appar- 
tenant à  la  famille  des  sapotées,  originaire  de  Singapore  et  répandu 
dans  tout  l'archipel  oriental.  C'est  une  substance  brune,  dure,  difficile 
à  plier,  peu  élastique,  mais  qui,  à  la  température  de  GO  degrés  Réaumur, 
se  ramollit  et  devient  facile  à  manier  ;  on  peut  alors  la  laniiner  en 
feuilles  plus  ou  moins  épaisses  qui  après  le  refroidissement  gardent  la 
forme  qu'on  leur  a  donnée.  Le  mode  de  construire  avec  elle  des  gout- 
tières est  des  plus  simples.  II  suffit  en  effet  pour  cela  d'en  tailler  une 
plaque  delà  grandeur  et  de  la  largeur  de  la  partie  qu'on  veut  entourer; 
puis,  après  avoir  ramolli  cette  plaque  en  l'immergeant  dans  l'eau  à 
GO  degrés  (si  ce  liquide  est  trop  chaud,  elle  se  fond  et  ne  peut  plus 
servir),  on  la  pose  sur  le  membre  dont  on  lui  fait  facilement  prendre  la 
forme  en  la  repliant  sur  tousses  contours,  et  on  la  fixe  au  moyen  d'une 
bande  roulée.  Alors  on  la  mouille  au  moyen  d'une  éponge  ou  d'une 
compresse  imbibée  d'eau  froide,  pour  la  solidifier  plus  vite.  Quand  elle 
est  refroidie,  on  ôte  la  bande,  et  pour  (pie  la  gouttière  ne  quitte  pas  le 
membre,  on  entoure  le  tout  d'un  nombre  suffisant  de  lanières  ou  liens 
de  gutta,  d'une  largeur  de  deux  travers  de  doigt.  Ces  lanières,  lors- 
qu'elles sont  ramollies,  adhèrent  facilement  aux  lames  de  la  gouttière, 
et  s'y  attachent  de  manière  à  les  fixer  sans  avoir  besoin  d'avoir  recours 
à  aucun  autre  moyen. 

La  difficulté  de  maintenir  solidement  avec  les  goutlières  dont  nous 
venons  de  parler  les  membres  fracturés,  surtout  chez  des  militaires 
ayant  à  subir  de  longs  transports,  devait  entraîner  la  recherche  d'appa- 
reils qui,  en  emboîtant  complètement  le  membre,  pourraient  mieux  as- 
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surer  l'immobilité  des  Fragmentai  l.afaye,  un  (1rs  premiers,  dirigea  ses 
efforts  vers  ce  but,  et  proposa  une  machine  solide  de  fer-ltlauc,  composée 
de  quatre  parties  :  une  sfnn'll<^ ,  une  partie  jambière,  une  poplitée  et  une 
fémorale  [Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  II,  p.  403;  1753). 
Après  lui,  Ravaton  inventa  une  cuirasse  ou  botline  formée  d'une  se- 
melle et  de  deux  valves  de  fer-blanc  réunies  en  arrière  par  une  char- 
nière et  en  avant  par  des  liens,  sur  les  côtés  desquels  étaient  quatre 
anneaux  recevant  des  courroies  pour  les  tenir  suspendues  à  un  cadre 
de  bois  supporté  lui-même  par  quatre  pieds.  Quelques  années  plus  tard, 
un  traducteur  anglais  de  Lcdran,  (îatacker,  construisait  un  appareil 
cuirasse  au  moyen  de  bandes  et  de  lames  de  carton  collées  ensemble  par 
un  mélange  de  blancs  d'eruf  et  de  farine. 

Marchant  sur  les  traces  des  chirurgiens  que  nous  venons  de  citer, 
et  frappé  du  peu  de  temps  et  du  peu  de  ressources  dont  on  peut  disposer 
en  campagne  pour  la  confection  et  l'application  des  appareils,  un  jeune 
chirurgien  militaire  des  plus  distingués,  M.  Albin  Laforgue,  a  proposé 
des  appareils  peu  volumineux,  très  portatifs,  simples  et  beaucoup  plus 
légers  que  ceux  de  Lafaye  et  de  Ravaton.  ces  appareils,  composés 
de  bandes  de  papier  collées  sur  un  treillis  de  fil  de  fer  recuit,  formant 
une  valve  supérieure  et  une  valve  inférieure,  sont  construits  de  manière 
à  pouvoir  recouvrir  toute  la  circonférence  du  membre  et  à  exercer  sur 
lui  une  régulière  compression,  dont  le  chirurgien  peut  calculer  et  varier 
le  degré  en  rapprochant  et  en  éloignant  les  valves  l'une  de  l'autre  à 
l'aide  de  courroies  ou  de  simples  rubans  espacés  de  l'extrémité  infé- 
rieure à  l'extrémité  supérieure  du  bandage.  Susceptibles  d'être  préparés 
d'avance  sur  des  modèles  de  bois  reproduisant  autant  que  possible  la 
forme  des  membres  et  d'être  ainsi  déposés  dans  les  caissons  d'ambulance, 
ces  appareils  peuvent  être  appliqués  en  quelques  minutes  dans  une 
marche  forcée,  comme  sur  le  champ  de  bataille,  et  offrir  sinon  un  ban- 
dage définitif,  du  moins  un  moyen  contentif  provisoire  d'une  assez 
grande  solidité  pour  permettre  de  résister  aux  secousses  et  aux  chocs 
qu'entraîne  inévitablement  le  transport  des  blessés  des  ambulances  vo- 
lantes sur  les  hôpitaux  de  première  et  de  seconde  ligne.  L'appareil  de 
M.  Laforgue  nous  parait  donc  pouvoir  être  utilement  employé  à  la 
guerre,  principalement  dans  les  cas  de  fractures  des  os  de  la  jambe  pour 
lesquelles  il  l'a  surtout  proposé.  (Voy.  pi.  66.) 

Les  boites  ou  caisses,  dont  on  peut  faire  remonter  l'origine  au 
glossocome  de  Galien  et  à  la  machine  avec  laquelle  Lanfranc  remplaça 
les  larges  attelles  d'Albucasis  et  d'Avicenne,  diffèrent  des  gouttières  en  ce 
qu'elles  sont  composées  de  quatre  parois  planes,  une  pour  le  fond,  une 
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pour  chaque  paroi  latérale  et  la  quatrième  pour  la  paroi  plantaire.  Déjà 
employées  par  Guy  de  Chauliac  et  A.  Paré,  qui  en  inventa  une  de  fer- 
blanc,  pour  les  fractures  compliquées  de  la  jambe,  elles  jouirent  d'une 
grande  faveur  au  xvme  siècle  où  elles  furent  surtout  adoptées  et  perfec- 
tionnées par  Duverney,  Heister,  J.-L.  Petit,  B.  Bell,  James  et  Jean  Rea 
d'Edimbourg.  Malgré  l'autorité  d'aussi  grands  noms,  les  boites  et  les 
caisses  avaient  cependant  à  peu  près  disparu  de  la  pratique,  lorsque 
Guntlier  en  Allemagne,  et  M.  Baudens  en  France,  sont  parvenus  à  les 
réhabiliter.  Les  boites  de  ces  deux  chirurgiens  sont  surtout  destinées  à 
aciliter  L'action  des  lacs  cxtensifs,  contre-extensifs  et  coapteurs.  Mous 
avons  décrit  (dus  haut  celles  qu'emploie  M.  Baudens.  Celle  de  Gunlher 
est  composée  d'un  fond  sur  lequel  repose  le  membre,  et  de  deux  parois 
latérales  dont  l'interne  va  jusqu'au  pli  de  la  fesse  et  l'externe  jusqu'à  la 
crête  iliaque,  s'il  s'agit  de  la  cuisse,  et  seulement  jusqu'au  jarret  s'il 
s'agit  de  la  jambe.  Les  parois  latérales  sont  unies  au  fond  par  des  char- 
nières ou  des  morceaux  de  cuir  de  manière  à  pouvoir  être  enlevées; 
inférieurement  le  fond  se  prolonge  et  supporte  une  semelle  mobile  et 
un  treuil  pour  l'extension,  tandis  qu'on  peut  agir  sur  l'endroit  fracturé, 
soit  par  des  liens  qui  passent  par-dessus,  soit  par  des  attelles  ou  des 
plaques  qui  agissent   immédiatement  sur  les  fragments. 


SEPTIEME    GENRE. 
Appareils  hyponarthéciques. 

Une  planchette  est  la  base  essentielle  des  appareils  qui  constituent 
la  méthode  dont  nous  allons  donner  les  détails;  imaginée  en  1812  par 
Sauter  de  Constance,  elle  fut  surtout  adoptée  par  M.  Mayor,  qui  lui 
donna  le  nom  A'hijfonarlhccie  (\jtzo,  sous,  et  vap6-/j$,  attelle). 

L'appareil  hyponarthécique  se  compose:  1°  D'une  planchette  qui  doit 
être  de  6  à  8  centimètres  plus  longue  que  le  membre,  et  avoir  20  à 
25  cent imètresde largeur.  La  planchette  qu'employait  Sauter  était  faite 
avec  un  bois  mince  et  résistant  (pi.  48,  fig.  8);  fendue  le  long  de  ses 
bords  (l\f,l>),  elle  était  percée  de  trous  à  ses  quatre  angles  (a,  e,  g,  i) 
et  portait  à  l'une  de  ses  extrémités  deux  montants  (c,c'), longs  de  35  cen- 
timètres, qui,  réunis  par  des  traverses  (d,d'),  étaient  fixés  de  manière 
a  former  avec  elle  un  angle  légèrement  obtus.  Celle  de  Mayor  est  con- 
stituée par  un  châssis  de  fil  de  fer  sur  lequel  s'adapte  également  un 
montant  métallique  (pi.  49,  fig.  1,  A, H).  2°  D'un  coussin  garni  de  crin. 
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PLANCHE  49. 


Fig.   1.   Appareil  byponar'.liécique  de  M.  Mayor  pour  les  fractures  de  la 

jambe. 
Fig.  2.  Appareil  amovo-inaraovible  de  II.  Seutin  pour  les  fractures  de 

la  jambe. 
Fig.   3.  Attelle  latérale  de  carton. 
Fig.   4.   Attelle  postérieure  de  carton. 
Fig.    5.   Ciseaux  proposés  par  M.  Seutin  pour  pratiquer  la  section  des 

appareils  amovo- inamovibles. 
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de  laine  on  de  balle  d'avoine,  qui  doit  avoir  an  moins  la  longueur  cl  la 
largeur  de  la  planchette,  être  assez  épais  pour  liien  garantir  le  membre 
contre  les  effets  d'une  pression  prolongée,  et  offrir  une  couche  molle  et 
tendre  afin  de  pouvoir  s'ajuster  à  tontes  les  formes  du  membre  (M, m'). 
3°  De  cravates  pliées  en  triangle  pour  immobiliser  les  fragments  et 
opérer  l'extension  et  la  coaptation. 

application.  —  Le  membre  étant  placé  sur  le  coussin,  on  le  fixe 
doucement  sur  la  planchette  avec  une  large  cravate  qui,  embrassant 
l'un  et  l'autre,  les  lie  ensemble  et  n'en  fait  qu'une  seule  et  même  pièce 
(i.i'.J./).  Quand  il  est  nécessaire  d'exercer  une  extension  continue,  on 
y  parvient  en  entourant  l'extrémité  inférieure  du  membre  et  le  pied 
avec  une  seconde  cravate  (c,c',c",rf',rf'), à  laquelle  on  en  ajoute,  sous  la 
plante  du  pied,  une  troisième  qu'on  vient  à  son  tour  attacher  aux  mon- 
tants de  la  planchette  de  Sauter  ou  du  châssis  de  Mayor  (c'",c"").  Enfin, 
quand  il  y  a  lieu  de  remédier  soit  à  une  courbure  de  l'os  dans  un  sens 
quelconque,  soit  à  l'élévation  de  l'un  des  fragments,  on  peut,  à  l'exem- 
ple du  chirurgien  de  Lausanne,  faire  cesser  ces  désordres  et  compléter  la 
réduction  à  l'aide  d'une  troisième  cravate  intermédiaire  dont  l'action 
est  d'autant  plus  énergique  qu'elle  tombe  d'aplomb  et  perpendiculaire- 
ment sur  l'os,  et  dont  on  peut  faire  varier  le  point  d'appui  suivant  les 
indications.  S'il  s'agit,  en  effet,  d'exercer  une  pression  d'avant  en 
arrière,  on  pourra  faire  passer  la  cravate  directement  sur  l'os  à  com- 
primer, puis  au-dessous  de  la  planchette,  et  on  liera  ses  bouts  sur  un 
des  côtés  de  cette  dernière  (k,k' ,1,1').  Faut-il,  au  contraire,  faire  agir  le 
lien  de  dehors  en  dedans,  ou  fera  glisser  l'un  des  bouts  de  la  cravate  sous 
le  membre,  afin  que  le  milieu  de  ce  lien  vienne  appuyer  précisément  sur 
la  saillie  elle-même,  c'est-à-dire  au  côté  externe  du  membre,  puis  on  le 
ramènera  par-dessus  ce  dernier  en  passant  vers  le  bord  interne  de  la  plan- 
chette, où  il  sera  lié  avec  l'autre  bout.  Tout  se  passera  enfin  dans  le  sens 
contraire,  quand  il  sera  indiqué  de  forcer  l'os  à  s'incliner  de  dedans  en 
dehors,  c'est-à-dire  que  le  milieu  de  la  cravate  répondra  sur  la  courbure 
osseuse  en  dedans,  et  que  les  bouts  seront  passés  et  liés  sur  le  bord 
externe  du  châssis  de  fil  de  fer  ou  sur  la  fente  externe  de  la  planchette. 

L'hyponarthécie  peut  être  simple,  c'est  celle  (pie  nous  venons  de 
décrire,  ou  bien  unie  à  la  suspension  ;  elle  est  appelée  alors  hyponar- 
thécie  mobilisée.  Bien  qu'indiquée  par  Guy  de  Chauliac  (Grande  chi- 
rurgie, restituée  par  Laurent  Joulerl,  page  372;  1619)  et,  ainsi 
que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  par  Ravaton  dans  le  siècle  dernier,  la 
suspension  des  membres  fracturés  n'a  cependant  pris  rang  parmi  les 
méthodes  générales  de  traitement  des  fractures  que  depuis  les  travaux 
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de  Sauter  et  do  uayor.  On  peut  l'obtenir  de  plusieurs  manières.  Celle 
de  Mayor  consiste  à  fixer  deux  cordes  aux  angles  du  châssis  de  (il  de 
fer,  ou  bien  aux  trous  de  la  planchette  (pi.  48,  fig.  8,  a,e,y,i),  et  à 
former  avec  elles  deux  anses  transversales  ou  collatérales  (pi.  4  9, 
fig.  1,  c,e'h,li'),  qui  viennent  aboutir  soit  à  un  crochet  (g)  attaché  à 
son  tour  à  une  chèvre  (/"),  soit  à  une  autre  corde  verticale  qui  elle- 
même  peut  être  fixée  an  plafond,  ou  à  tout  autre  point  d'arrêt  attaché 
au  lit  du  malade.  La  manière  la  plus  convenable  d'unir  cette  corde  ver- 
ticale aux  anses  transversales  consiste  à  établir  sur  elle,  à  quelque  dis- 
tance de  son  bord  libre,  une  boucle  en  la  nouant  après  l'avoir  doublée; 
cette  boucle  peut  alors  servir  comme  une  poulie,  car,  en  passant  d'abord 
le  bout  de  cette  corde  sous  les  anses  de  celles  qui  tiennent  à  la  planchette 
et  en  l'enfilant  ensuite  dans  celte  même  boucle,  on  obtient  l'effet  de  la 
poulie  pour  hausser  ou  baisser  la  planchette  ou  le  châssis  à  volonté 
(voy.  pi.  69). 

M.  Munaret  (Gazette  médicale,  1835-1836),  ayant  remarqué  que  ce 
mode  de  suspension  fait  perdre  h  l'appareil  son  horizontalité  quand  le 
malade  passe  de  la  droite  à  la  gauche  de  son  lit,  a  proposé  une  modifi- 
cation <iui  remédie  à  cet  inconvénient.  Son  appareil  est  constitué  par 
une  poulie  qui  roule  sur  une  tringle,  appuyée  sur  deux  montants  de 
bois  fixés  eux-mêmes  de  chaque  côté  du  lit.  A  cette  poulie  est  adaptée 
une  chape  de  fer  où  vient  se  fixer  la  corde  verticale  ;  de  cette  manière, 
à  la  moindre  impulsion  imprimée  par  le  blessé  au  membre  fracturé,  la 
poulie  glisse  sur  la  tringle  et  l'appareil  est  toujours  suspendu  horizon- 
talement. 

L'hyponarthécie  mobilisée,  à  laquelle  peuvent  être  facilement  adaptés 
les  plans  inclinés,  les  gouttières  de  bois,  de  fer-blanc,  de  fil  de  fer,  les 
boites  et  ces  machines  compliquées  dans  lesquelles  les  chirurgiens  alle- 
mands, parmi  lesquels  nous  citerons  surtout  Hager,  Fleissner,  von 
Grauvogel,  Koppenstaetter,  Schurmayer, Kluger, Blasius,  etc. , ont  réuni 
à  la  fois  de  puissants  moyens  d'extension  et  des  dispositions  permettant 
d'agir  directement  sur  les  fragments,  n'a  été  accueillie  en  France 
qu'avec  réserve.  Si  en  effet  les  agents  hyponarthéciques  offrent  les 
avantages  d'être  d'une  application  facile,  de  laisser  le  membre  à  décou- 
vert et  de  permettre  les  pansements  sans  déranger  l'appareil;  si  avec 
eux  le  malade  peut  se  soulever  ou  être  soulevé  pour  satisfaire  à  ses  be- 
soins naturels  ou  pour  laisser  faire  son  lit  ;  s'il  peut  même  se  lever  ou 
au  besoin  s'asseoir  dans  un  fauteuil,  il  est  par  contre  incontestable  (pie 
se  dérangeant  et  se  relâchant  facilement,  ils  ne  contiennent  que  très 
imparfaitement  les  fragments.  Ils  sont  dès  lors  d'un  emploi  inapplicable 
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dans  les  cas  de  chevauchement  considérable,  dans  les  circonstances  de 
guerre,    chez   les   malades  indociles,    atteints  de  délire  traumatique, 
d'exaltation  fébrile,  ou  bien  dans  un  état  d'aliénation  mentale. 

HUITIÈME    GENKE. 

Appareils  agissant  directement  et  isolément  sur  les  fragments. 

Réservés  d'ordinaire  pour  les  fractures  de  l'olécrane,  de  la  rotule,  du 
calcanéum  et  du  grand  trochanter,  les  appareils  à  action  limitée  sur  les 
fragments  son  t  cependant  souvent  utiles  pour  obtenir  une  bonne  coaptation 
dans  les  fractures  obliques  du  corps  des  os  longs,  avec  chevauchement 
opiniâtre.  Presque  toujours  employés  alors  comme  complément  des 
autres  appareils,  ils  sont  constitués  par  des  plaques  compressées,  des 
lacs  coapteurs,  des  attelles,  ou  bien  par  des  instruments  particuliers 
parmi  lesquels  nous  citerons  surtout  l'appareil  à  vis  de  pression  que 
M.  Malgaigne  emploie  dans  les  fractures  de  la  jambe  avec  saillie  du 
fragment  inférieur,  et  la  griffe  (pue  le  même  chirurgien  conseille  dans  les 
fractures  de  la  rotule  (voy.  pi.  (>3  et  65).  îs'ous  parlerons  avec  détail  de 
tous  ces  appareils  quand  nous  nous  occuperons  des  espèces  de  fractures 
et  des  circonstances  particulières  qui  peuvent  en  motiver  l'usage. 

NEUVIÈME  GENRE. 

Appareils  inamovibles  et  amovo-inamovibles. 

§   1.  —  Appareils  inamovibles. 

On  donne  le  nom  d'appareils  inamovibles  à  des  appareils  destinés 
à  rester  en  place  sans  changement  jusqu'à  la  consolidation  définitive 
des  fragments,  et  qui  sont  construits  avec  des  substances  ou  imbibés  avec 
des  liquides  susceptibles  d'acquérir  en  se  desséchant  une  grande  solidité. 
Cette  méthode  thérapeutique,  qui  remonte  à  la  plus  haute  antiquité, 
était  cependant  complètement  oubliée  en  France,  malgré  les  efforts 
qu'avaient  tentés  Belloste,  Moscati  et  Ledran  pour  la  faire  prévaloir, 
lorsque  l'illustre  Larrey,  profitant  des  observations  qu'il  avait  recueil- 
lies en  Egypte,  l'introduisit  de  nouveau  dans  la  pratique,  la  soutint 
de  son  immense  autorité,  et  traça  la  route  aux  chirurgiens  qui  sont  par- 
venus depuis  à  la  généraliser. 
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Les  appareils  inamovibles  peuvent  se  diviser  en  ileux  genres  bien 
distincts  :  le  premier  comprend  ceux  qui  sont  composés  d'une  substance 
solide  ou  solidiliable  dont  on  entoure  le  membre;  le  second,  ceux  qui 
sont  construits  avec  des  bandes,  des  compresses,  des  attelles,  etc.,  qu'on 
imbibe  et  qu'on  lixe  à  l'aide  de  matières  solidiliables. 

1er  genre.  —  i°  Appareils  de  plâtre  rouir  ri  de  carton-plâtre.  — 
Essayé  en  1314  par  le  docteur  Hendriksz,  en  Hollande,  à  L'hôpital  de 
Groniogue,  en  1828  et  1829  en  Allemagne,  à  l'hôpital  de  la  Charité  à 
Berlin,  par  le  docteur  Kcyl,  sur  l'invitation  du  professeur  Kluge,  direc- 
teur de  cet  hôpital,  l'appareil  de  plâtre  coulé  fut  spécialement  préconisé 
par  Dieffenbach.  Le  procédé  de  ce  chirurgien  consiste,  d'après  le  doc- 
teur Muttray  (Pe  cruribus  frarlis  gypso  liquefaclo  curandis,  Berlin, 
1831;  Malgaigne,  Gazelle  médicale,  1832,  t.  [II,  p,  1 12),  à  se  servir 
d'une  boite  carrée,  dont  les  côtés  sont  réunis  au  moyen  de  crochets  de 
1er,  de  manière  à  pouvoir  les  disjoindre  à  volonté. On  graisse  cette  boite 
d'huile,  ainsi  que  le  membre  fracturé,  afin  d'éviter  l'adhérence.  On  as- 
semble les  différentes  parties  de  la  boite,  on  fait  l'extension  du  membre, 
et  on  le  place  ainsi  dans  la  boite,  de  telle  sorte  que  nulle  part  il  ne  soit  en 
contact  avec  ses  parois  On  verse  ensuite  le  plâtre  finement  pulvérisé,  et 
étendu  suffisamment  d'eau,  avec  précaution  et  doucement,  jusqu'à  ce 
qu'il  soit  arrivé  à  peu  près  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  jambe, 
de  façon  cependant  qu'une  partie  de  cette  face  reste  à  nu  et  permette 
l'inspection  des  parties.  Lorsque  le  plâtre  est  durci,  ou  ôte  eu  détail 
les  différentes  parties  de  la  boite  et  on  laisse  le  membre  dans  sou  moule 
de  plâtre.  Pour  enlever  ce  moule,  on  brise  sa  partie  supérieure  avec  la 
gouge  et  le  maille^et  le  malade  en  retire  sa  jambe.  Lorsqu'il  y  a  plaie, 
on  pratique  une  ouverture  à  son  niveau  en  la  recouvrant  d'un  bouchon 
ou  de  tout  autre  corps,  pendant  qu'on  coule  le  plâtre. 

Froriep  et  le  docteur  Kichter  (Gazette  médicale,  13  avril  1833) 
composent  le  moule  de  plusieurs  morceaux.  Pour  cela,  ils  coulent 
d'abord  le  plâtre  dans  la  boite  de  manière  qu'il  ne  monte  pas  au-dessus 
des  malléoles  et  du  mollet.  Ils  pratiquent  ensuite,  avant  que  le  plâtre 
soit  solidifié,  une  échancrure  de  chaque  côté  de  cette  première  couche 
avec  un  couteau  plongé  perpendiculairement.  Us  cessent  alors  l'exten- 
sion, et,  après  avoir  recouvert  d'huile  la  couche  de  plâtre  et  les  échan- 
crures,  ils  coulent  une  seconde  masse  de  plâtre,  qui  monte  cette  fois 
jusqu'à  la  surface  du  tibia,  en  la  laissant  toutefois  libre  et  à  découvert. 
Il  résulte  de  cette  manière  de  procéder  trois  morceaux  de  plâtre,  la 
base  et  les  deux  parties  latérales,  que  l'on  peut  facilement  enlever  l'une 
après  l'autre,  de  manière  à  visiter  les  parties  aussi  souvent  qu'un  le 
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désire,  sans  altérer  l'inamovibilité;  car  pendant  qu'on  enlève  l'un  des 
segments  du  moule,  les  autres  restent  en  place  et  mettent  obstacle  aux 
mouvements. 

Quelques  chirurgiens  ont  proposé  de  remplacer  le  plâtre  par  le  carton- 
plâtre  ;  mais  cette  substance,  se  solidifiant  trop  lentement,  ne  peut 
qu'imparfaitement  obvier  aux  déplacements  des  fragments. 

2°  Appareil  avec  le  sable  mouille'.  —  Le  sable  mouillé  a  été  substi- 
tué au  plâtre  par  Fors  ter.  Dans  cette  méthode,  on  place  le  membre  dans 
une  caisse,  sur  une  couche  de  sable  mouillé,  puis  on  ajoute  de  chaque 
côté  autant  de  sable  qu'il  est  nécessaire  pour  que  le  membre  soit  recou- 
vert jusqu'au  niveau  de  la  crête  tibiale. 

Peu  convenables  comme  méthode  générale,  les  appareils  avec  le  sable 
mouillé  peuvent  être  utiles,  à  défaut  d'autres  moyens,  comme  cela 
peut  arriver  dans  les  campagnes,  dans  les  huit  ou  dix  premiers  jours 
du  traitement  des  fractures  compliquées.  Le  sable  mouillé  peut  alors 
modérer  l'inflammation  par  le  froid  qu'il  transmet  au  membre  et  par  la 
douce  pression  qu'il  exerce. 

Les  appareils  de  plâtre,  lourds,  fragiles,  difficiles  à  enlever,  ne  sont 
guère  applicables  qu'à  un  seul  genre  de  fractures,  celles  de  la  jambe; 
on  leur  reproche  de  produire,  au  moment  de  la  solidification  du  plâtre, 
un  dégagement  de  chaleur  qui  peut  être  nuisible,  et  ce  qui  est  plus 
grave,  d'être  susceptibles,  en  se  concrétant,  de  se  rétrécir  et  de  com- 
primer trop  fortement  le  membre;  enfin  le  contact  du  plâtre  sur  la  peau 
détermine  des  prurits,  des  érythèmes  et  même  des  excoriations,  lis 
sont  aujourd'hui  très  peu  usités. 

2e  genre.  —  Appareils  inamovibles  proprement  dits.  —  Les 
plus  importants  sont  ceux  de  Larrey,  de  MM.  Sentin,  Velpeauet  Laugier. 

1°  Appareil  de  Larrey  (voy.  pi.  GO,  lig.  1  et  2). —  Le  mélange  soli- 
diluble  qu'employait  cet  illustre  chirurgien  était  une  mixtion  d'alcool 
camphré,  d'extrait  de  Saturne  et  de  blancs  d'œufs  battus  dans  l'eau. 
L'appareil  se  composait  de  compresses  à  six  chefs  séparées  les  unes  des 
autres,  d'un  drap  fanon,  de  fanons,  de  remplissages  et  de  quelques  autres 
pièces  accessoires.  Nous  décrirons  en  détail  son  application  quand  nous 
parlerons  des  fractures  de  la  cuisse. 

2°  Appareil  de  M.Seutin. —  M.  Seutin  substitua  d'abord  au  mélange 
solidifiant  de  Larrey  la  colle  d'amidon,  et  construisit  avec  elle,  à  l'aide 
de  bandelettes  disposées  comme  celles  de  Scultet,  d'attelles  de  carton 
et  de  remplissages,  un  appareil  solide  et  contentif  qui  devait  rester  en 
place  jusqu'à  la  fin  du  traitement,  et  auquel  il  apporta  plus  tard  des 
modifications  qui,  eu  le  rendant  à  la  fuis  amovible  et  inamovible,  en 
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changèrent  complètement  la  nature,  ce  dernier  appareil  est  aujourd'hui 
le  seul  adopté  par  M.  Senti»  ;  nous  le  décrirons  plus  bas  avec  les  appa- 
reils amovo-inamovibles. 

3°  Appareil  de  M.  Felpeau. —  M.  Vclpeau  a  remplacé  la  colle  d'ami- 
don par  un  mélange  solidifiant  préparé  avec  loo  parties  de  dextrine, 
CO  d'eau-de-vie  camphrée  et  40  parties  d'eau  chaude.  11  délaie  d'abord 
la  dextrine  dans  l'eau-de-vie  jusqu'à  consistance  de  miel;  puis  il  ajoute 
peu  à  peu  l'eau  chaude  en  agitant  le  mélange.  Quand  la  solution  est 
opérée,  ce  qui  a  lieu  au  bout  de  quelques  minutes,  M.  Velpeau  y  malaxe 
une  bande  déroulée  de  longueur  et  de  largeur  convenables  ;  puis 
quand  la  bande  en  est  bien  imbibée,  il  la  roule  en  ayant  soin  de  la 
serrer  et  de  l'exprimer  fortement.  Il  pratique  alors  avec  elle,  de  bas  en 
haut,  sur  toute  l'étendue  du  membre,  préalablement  recouvert  de 
compresses  pour  combler  les  vides  et  d'un  bandage  roulé  sec,  des 
doloires  qui  le  recouvrent  des  deux  tiers,  des  trois  quarts  et  même  des 
quatre  cinquièmes,  en  évitant  autant  que  possible  de  faire  des  ren- 
versés ;  enfin  il  termine  en  appliquant  sur  tout  l'appareil,  avec  la  main 
promenée  de  haut  en  bas,  une  couche  de  la  solution  dextrinée.  L'appli- 
cation du  bandage  avec  une  bande  offre,  d'après  l'habile  professeur  de  la 
Charité,  le  grand  avantage  de  permettre  de  presser  un  peu  plus  sur  un 
point,  un  peu  moins  sur  un  autre,  de  diminuer  ou  de  multiplier  les 
circulaires  à  volonté,  de  les  porter  soit  obliquement,  soit  transversale- 
ment, soit  dans  ces  deux  directions  alternativement,  et  enfin  d'en  recou- 
vrir tout  le  membre  d'une  manière  égale,  ou  de  simuler  des  espaces, 
des  espèces  de  trous  vis-à-vis  des  points  qu'on  veut  laisser  libres,  ou  en 
face  des  plaies  qu'on  veut  laisser  à  découvert  pour  les  panser  sépa- 
rément. 

Quelquefois  M.  Velpeau  place  entre  les  différents  plans  de  doloires  des 
plaques  de  carton  ou  de  papier  mouillé;  assez  généralement  aussi,  il 
applique  à  l'extérieur  de  l'appareil  des  attelles  de  bois  qu'il  enlève  quand 
la  dessiccation  est  complète.  Celle-ci  a  lieu  dans  l'espace  de  quatre  à 
huit  heures,  quand  on  a  la  précaution  ,  ainsi  qu'il  le  recommande, 
de  suspendre  le  membre  à  l'air  dans  un  cerceau,  à  l'aide  de  trois 
ou  quatre  bandes  enduites  de  cérat ,  afin  qu'elles  n'adhèrent  pas  à 
l'appareil  quand  il  sera  sec. 

Le  professeur  de  la  Charité  applique  son  appareil  aussitôt  que  pos- 
sible, sans  se  préoccuper  ni  du  gonflement,  ni  de  l'inflammation,  ni  des 
autres  complications  dont  la  fracture  peut  être  accompagnée.  Il  le 
laisse  en  place,  sans  y  toucher,  jusqu'à  ce  que  la  fracture  soit  consoli- 
dée; toutefois,  s'il  survient  des  accidents  locaux  graves,  ou  si  la  dispari- 
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tion  du  guiilleineut  rend  l'appareil  trop  large,  il  le  ramollit  en  mouillant 
la  bande,  l'enlève  et  en  applique  un  nouveau. 

4°  Appareil  de  M.  Laugier.  — M.  Laugier  a  eu  l'ingénieuse  idée 
d'employer,  au  lieu  de  linge,  du  papier  gris  nommé  dans  le  commerce 
papier  goudronné  (Mémoire  sur  le  traitement  des  fractures  par  l'ap- 
pareil inamovible  de  papier  amidonné  de  M.  Laugier,  par  H.  Agui- 
lhon,  Gazette  médicale,  13  octobre  1838).  Pour  construire  cet  appareil, 
on  coupe  d'abord  le  papier  en  bandelettes,  puis  après  les  avoir  enduites 
de  colle  d'amidon  sur  les  deux  faces,  on  en  construit  trois  ou  quatre 
couches  qu'on  superpose  l'une  sur  l'autre,  en  les  disposant  comme  celles 
du  bandage  de  Scultet,  mais  en  ayant  soin  toutefois,  pour  augmenter  la 
solidité,  de  placer  entre  chaque  plan  des  bandelettes  longitudinales.  L'ap- 
pareil ainsi  préparé,  on  procède  à  son  application  comme  s'il  s'agissait 
d'un  bandage  de  Scultet ,  en  ayant  la  précaution  de  ne  pas  former  de  go- 
dets et  de  ne  pas  déchirer  les  bandelettes  par  des  tractions  immodérées. 
Lorsque  l'application  de  la  couche  la  plus  centrale  est  terminée,  on 
procède  successivement  à  celle  de  chacune  des  autres,  et  l'on  a  soin  de 
coller  entre  ces  diverses  couches  les  bandelettes  longitudinales.  Quand 
la  fracture  nécessite  de  prolonger  l'appareil  jusqu'à  l'extrémité  des 
membres,  on  entoure  cette  extrémité  d'un  nombre  de  bandelettes, 
amidonnées  à  l'avance,  et  en  nombre  suffisant,  pour  que,  s'imbriquant 
les  unes  sur  les  autres,  elles  couvrent  bien  toute  la  partie,  forment  une 
couche  de  l'épaisseur  de  celle  dont  elles  sont  destinées  à  faire  la  conti- 
nuation, et  que,  se  réunissant  à  celle-ci,  elles  ne  constituent  avec  elle 
qu'une  seule  et  même  enveloppe. 

Douze  heures  en  été,  vingt-quatre  heures  en  hiver,  suffisent  à  la  dessic- 
cation du  bandage,  qu'on  peut  hâter  par  l'exposition  à  l'air  ou  par 
l'emploi  de  caléfacteurs.  Jusqu'à  ce  qu'elle  soit  obtenue,  on  fixe  le 
membre  dans  l'immobilité,  soit  en  jetant  autour  du  pied  une  bande 
dont  on  fixe  les  deux  chefs  au  cerceau,  soit  en  employant  des  attelles 
provisoires,  ou  bien,  comme  le  faisait  Blandin,  des  gouttières  de  bois  ou 
de  métal. 

Dans  les  fractures  compliquées  de  plaies,  pour  éviter  le  ramollisse- 
ment du  bandage  par  le  pus,  M.  Laugier  enduit  préalablement  le 
membre  de  plusieurs  couches  de  taffetas  gommé.  De  estte  manière,  le 
pus  ne  peut  traverser  l'appareil  et  s'écoule  par  sou  extrémité  la  plus 
déclive. 

L'appareil  de  M.  Laugier  est,  il  faut  le  reconnaître,  composé  de 
substances  d'un  prix  minime,  faciles  à  trouver  dans  toutes  les  localités; 
il  est  en  outre  léger,  cl,  en  se  moulant  parfaitement  sur  les  membres,  il 
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en  dessine  gracieusement  les  9  liilies  et  les  enfoncements  ;  mais  malheu- 
reusement il  n'est  pas  assez  résistant  et  se  déchire  avec  trop  de  facilité. 
M.  Agnillion  a  de  plus  remarqué  une  son  application  prolongée  irrite  la 
peau  et  entraine  même  des  excoriations,  C'est  pour  remédier  à  cet 
inconvénient  et  pour  lui  donner  en  même  temps  plus  de  solidité,  qu'il 
a  conseillé  de  former  la  couche  la  plus  centrale  avec  des  bandelettes  de 
linge  imbibées  d'eau,  et  de  coller  par-dessus  les  autres  couches  de  papier 
amidonnées. 

Les  substances  employées  pour  obtenir  la  solidification  des  appareils 
(pic  nous  venons  de  passer  en  revue  ont  en  général  besoin  de  vingt- 
quatre  heures  pour  produire  leur  effet.  Aussi  leurs  auteurs  se  sont-ils 
trouvés  dans  l'obligation,  pour  maintenir  pendant  ce  temps  la  réduction, 
d'avoir  recours  à  des  moyens  provisoires  tels  (pie  bandes,  attelles, 
fanons,  etc.  Or,  c'est  là  une  imperfection  qui,  en  empêchant  les  appa- 
reils inamovibles  de  remplirai!  moment  de  leur  application  les  usages 
auxquels  ils  sont  destinés,  peut  être  grave  dans  plusieurs  circonstances. 
Il  était  donc  urgent  de  trouver  une  substance  capable  de  se  solidifier  à 
l'instant  même  ;  pour  arriver  à  ce  résultat,  M.  Seutin  a  essayé,  mais, 
disons-le,  sans  succès,  l'alun  uni  à  l'amidon,  la  colle  de  Flandre,  la 
fécule,  la  poix,  la  mie  de  pain,  enfin  la  chaux  vive  unie  aux  blancs 
d'oeufs  ou  au  lait.  M.  Baudens  n'a  pas  été  plus  heureux  avec  la  gomme 
arabique;  nous  en  dirons  autant  de  M.  Lafargue  avec  son  mastic  com- 
posé d'amidon  et  de  plâtre,  aidé  dans  son  action  par  des  fils  de  fer,  ainsi 
(pie  de  MM.  Chassaignac  et  Richet  qui  ont.  proposé,  le  premier  un  mé- 
lange de  plâtre  et  de  blancs  d'oeufs,  le  second  le  mélange  de  colle  forte 
et  de  plâtre,  connu  dans  les  arts  sous  le  nom  de  stuc.  En  1S48,  on  put 
croire  un  instant  avoir  trouvé  la  substance  désirée  dans  le  collodion  et 
dans  les  solutions  de  gutta-percha  dans  le  chloroforme  ou  le  sulfure 
de  carbone  qui  furent  surtout  essayées  en  Allemagne  (Jacobs,  Répertoire 
de  pharmacie,  avril  1848).  Mais  le  prix  élevé  du  collodion,  les  va- 
peurs anesthésiques  qu'exhale  le  chloroforme  et  l'odeur  fétide  de  choux 
pourris  du  sulfure  de  carbone  forcèrent  bientôt  à  reconnaître  combien 
peu  ces  matières  sont  susceptibles  d'être  employées  pour  atteindre  le 
but  qu'on  en  espérait. 

En  France,  on  emploie  dans  les  hôpitaux  militaires  un  composé  qui, 
sans  résoudre  le  problème  de  la  solidification  instantanée,  nous  a  cepen- 
dant donné  de  bons  résultats.  Il  consiste  dans  un  mélange  d'une  partie 
de  gomme  arabique  pulvérisée  et  de  trois  parties  de  dextrine.  Ce  mélange 
se  dissout  entièrement  dans  l'eau  ,  et  d'autant  plus  promptement,  que  la 
température  de  l'eau  ©si  plus  élevée.  Pour,  arriver  I  obtenir  une  solution 


exempte  de  grumeaux,  il  faut  se  servir  d'un  mortier  de  marbre  dans  lequel, 
après  avoir  mis  la  totalité  du  mélange  pulvérulent,  on  verse  la  moitié 
de  l'eau  que  l'on  doit  employer;  on  agite  vivement  le  pilon;  puis, 
lorsque  la  niasse  est  bien  homogène ,  on  ajoute  peu  à  peu  le  reste  de 
l'eau.  On  trempe  alors  les  bandes  et  les  compresses  dans  cette  solution, 
et  on  les  malaxe  de  manière  à  les  imbiber  complètement. 

Les  proportions  relatives  de  poudre  et  d'eau  nécessaires  pour  pro- 
duire une  solution  d'une  densité  convenable  sont  les  suivantes  : 

Uo  litre  de  pnudre  pesant 0,500 

Exigera,  eau  ordinaire 2,500 

Cette  quantité  de  solution  suffira  pour  imbiber  100  compresses  ayant 
43  centimètres  de  long  sur  38  centimètres  de  large.  (Wahu,  Mémorial 
thérapeutique  des  officiers  de  santé  de  l'armée  de  terre,  1846.) 

§  2.  —  Appareils  amow-inamovibles. 

Uuidé  par  l'expérience  et  par  le  désir  de  remédier  aux  reproches 
adressés  à  l'inamovibilité,  d'agir  en  aveugle,  de  produire  des  excoriations 
et  même  des  gangrènes  par  la  coustriction  violente  que  les  bandages 
exercent  sur  le  membre  lorsqu'il  vient  à  se  tuméfier;  de  ne  pas  per- 
mettre de  reconnaître  s'il  survient  quelque  déplacement,  s'il  se  déve- 
loppe des  phlegmons,  des  abcès;  enfin,  quand  le  gonflement  a  disparu, 
de  laisser  entre  le  bandage  et  le  membre  un  vide  qui  nuit  à  la  con- 
tention des  fragments,  M.  Seutin  a  imaginé  de  substituer  à  l'appareil 
inamovible  un  appareil  possédant  à  la  fois  les  propriétés  de  l'inamo- 
vibilité et  de  l'amovibilité,  et  auquel  il  a  donné  pour  cela  le  nom  à'ap- 
pareil  amovo-inamovible.  Il  procède  à  l'application  de  cet  appareil 
de  la  manière  suivante  (Seutin,  Traité  de  la  méthode  amovo-ina- 
moviblb,  Bruxelles,   184  9)  : 

La  réduction  et  la  coaptation  des  fragments  osseux  étant  opérées,  il 
applique  tout  le  long  du  membre,  en  commençant  par  le  bas,  un  ban- 
dage roulé,  après  avoir  eu  soin  de  garantir  par  un  corps  mou,  comme 
une  couche  d'ouate,  d'amadou,  etc.,  les  saillies  osseuses  et  tendi- 
neuses. Arrivé  à  la  partie  supérieure  du  membre,  il  fait  de  haut  en  bas 
un  second  bandage  roulé  qui  doit  recouvrir  le  premier  le  plus  réguliè- 
rement possible.  Ce  second  bandage  est  alors  amidonné  assez  fortement, 
surtout  à  l'endroit  que  devront  parcourir  plus  tard  les  ciseaux,  afin  que 
les  bandes  ne  se  séparent  pas  quand  on  en  fera  la  section.  Quelques  chi- 
rurgiens amidonnent  aussi  le  premier  bandage;  niais  M,  Seutin  blànir 
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avec  raison  celle  manière  d'agir,   qui  a  L'inconvénient  de  rendre  les 
contours  des  bandes  moins  doux  et  de  déterminer,  en  les  faisant  adhérer 
à  la  peau,  des  démangeaisons,  de  l'irritation  et  même  des  érysipèles. 

Au-dessous  des  premiers  tours  de  bande,  et  immédiatement  sur  la 
peau,  le  savant  médecin  en  chef  de  l'armée  belge  pose  Longitudinale- 
ment  un  ruban  de  fil  ou  compressimètre  (pi.  49,  fig.  2,  B,B),  enduit 
d'un  corps  gras  et  dont  les  extrémités,  nouées  en  forme  d'anses,  dé- 
passent le  bandage  de  quelques  travers  de  doigt.  Le  but  de  ce  ruban  est 
de  permettre  de  s'assurer  de  la  force  de  la  compression  :  on  peut,  en 
effet,  apprécier  celle-ci  par  le  plus  ou  moins  de  facilité  qu'on  éprouve 
h  le  déplacer  en  le  tirant  successivement  par  l'un  et  par  l'autre  bout. 

Cela  fait,  M.  Seutin  place  en  nombre  suffisant  des  attelles  de  carton 
enduites  sur  leurs  deux  faces  de  colle  d'amidon  et  qui  ont  été  préala- 
blement rendues  flexibles  par  leur  immersion  dans  l'eau,  ainsi  que 
façonnées  à  la  forme,  à  la  longueur  et  à  la  largeur  voulues  en  les  déchi- 
rant plutôt  qu'en  les  coupant,  afin  d'avoir  des  bords  susceptibles  par 
leur  peu  d'épaisseur  de  s'adapter  à  la  surface  convexe  du  membre  et  de 
ne  pas  comprimer  la  peau  d'une  manière  fâcheuse.  Il  confie  alors  ces 
attelles  à  un  aide,  puis  après  avoir  de  nouveau  effacé  avec  des  remplis- 
sages les  saillies  et  les  enfoncements,  il  prend  une  bande  dont  les  bords 
ont  été  légèrement  enduits  d'amidon,  et  il  applique  avec  elle  de  bas  en 
haut  un  troisième  plan  de  doloires  qui,  destinées  seulement  a  donner 
une  première  forme  au  carton,  peuvent  être  écartées,  mais  sous  la  con- 
dition toutefois  qu'elles  seront  recouvertes  par  un  quatrième  bandage 
roulé  descendant.  Alors,  au  moyen  d'un  pinceau  ou  de  la  main,  il  enduit 
toute  la  surface  du  bandage  d'une  large  couche  d'amidon,  et  il  termine 
par  un  dernier  tour  de  bande  méthodiquement  appliqué  autour  de  la 
main  ou  du  pied,  en  ayant  soin  de  laisser  à  nu  l'extrémité  des  doigts  ou 
des  orteils.  Le  bandage  est  ainsi  complet  ;  mais  pour  lui  donner  toute 
la  solidité  et  la  régularité  convenables,  il  est  encore  nécessaire  de  pro- 
mener à  plat  le  creux  de  la  main  couvert  d'empois  sur  toute  la  surface 
de  l'appareil. 

Lorsqu'il  est  indispensable  de  ne  pas  trop  soulever  le  membre,  ainsi 
que  cela  arrive  dans  presque  toutes  les  fractures  du  membre  inférieur, 
M.  Seutin  ,  au  lieu  du  bandage  roulé,  se  sert  de  bandelettes  de  Scultet 
(1,2, 3, 4, 5, G, 7, 8, 9, 10,  il,  12, 13, 14,1  5, 10,  17,  18,  19,20,21,22,23, 
24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35,30,  37,  38,  39,  40, 4  1,42, 43, 
44,45,46,47,48,49,50,51,52),  disposées  ordinairement  sur  quatre 
plans.  Entre  le  premier  et  le  second  il  place  une  attelle  postérieure 
(fig.  2,  C,  et  fig.  4),  et  des  attelles  latérales  entre  le  deuxième  et  le  Iroi- 
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siènie  (fig.  2,  A,  et  fig.  3).  Le  premier  plan  est  appliqué  sans  être  ami- 
donné, tandis  que  les  autres  le  sont  au  fur  et  à  mesure  que  les  bande- 
lettes se  superposent. 

Une  fois  le  bandage  appliqué,  les  aides  peuvent  abandonner  l'exten- 
sion et  la  contre-extension;  mais  M.  Seutin  recommande,  jusqu'à  ce  que 
la  dessiccation  soit  opérée,  de  placer  au  côté  interne  et  au  côté  externe 
du  membre  de  fortes  attelles  de  carton  sec  et  dur,  qu'il  appelle  attelles 
de  précaution,  et  qu'il  conseille  de  maintenir  avec  des  bandes  non  ami- 
données fortement  serrées,  souvent  il  remplace  ces  attelles  par  des  co- 
ques d'anciens  bandages  dans  lesquelles  il  fait  entrer  le  membre  ;  de 
cette  façon,  l'appareil  est,  d'après  lui,  rendu  solide  immédiatement,  ce 
qui  est  surtout  avantageux  dans  le  cas  où  le  blessé  doit  être  transporté 
à  des  distances  plus  ou  moins  éloignées. 

Ainsi  appliqué,  le  bandage  est  généralement  sec  au  bout  de  trente  à 
quarante  lieures.  On  peut  alors  ôter  les  attelles  de  précaution  et  le 
rendre  amovo-inamoviblc.  Pour  cela,  M.  Seutin  l'incise  dans  sa  partie 
antérieure  et  dans  le  sens  longitudinal  à  l'aide  de  forts  ciseaux  dont  l'une 
des  branches  est  boutonnée  et  s'écarte  de  l'autre  par  l'action  d'un  res- 
sort courbe  (fig.  5,  a,b).  Cette  section  doit  se  faire  dans  l'interstice  des 
deux  attelles  latérales  en  faisant  glisser  la  branche  boutonnée  des  ciseaux 
entre  le  bandage  et  le  compressimètre  qui  doit  leur  servir  de  guide. 

La  section  étant  opérée  dans  toute  la  longueur  de  l'appareil,  on  en 
écarte  les  bords  l'un  après  l'autre  pendant  que  des  aides  contiennent  le 
membre.  On  obtient  de  cette  manière  une  coque  bivalve  dont  la  partie 
postérieure  reste  immobile,  et  qui,  laissant  à  nu  les  parties  malades,  per- 
met d'agir  suivant  les  indications.  Si  l'appareil  remplit  convenablement 
son  but,  on  le  referme  en  rapprochant  les  valves  et  en  les  maintenant 
par  une  nouvelle  bande  roulée,  enduite  d'amidon. 

Si  au  contraire  le  bandage  exerce  une  pression  trop  forte,  on  le  re- 
lâche en  ménageant  entre  les  bords  de  la  division  un  intervalle  conve- 
nable, que  l'on  couvre  d'une  petite  plaque  de  carton  bien  ramollie.  La 
surface  extérieure  de  l'appareil  est  ensuite  enduite  d'une  couche  d'em- 
pois, et  les  bords  des  valves  étant  maintenus  convenablement  par  des 
aides  qui  soulèvent  en  même  temps  le  membre,  on  entoure  l'appareil 
d'une  bande  amidonnée  peu  compressive. 

Si  enfin  on  remarque  sur  le  membre  l'empreinte  d'une  pression  locale 
un  peu  vive,  on  en  recherche  soigneusement  la  cause.  Dépend-elle  de  la 
confection  du  bandage,  d'une  plicature  débande  irrégulière,  de  la  dis- 
position du  carton,  etc.,  on  ramollit  légèrement  par  l'eau  les  pièces 
d'appareil  au  niveau  du  point  suspect,  on  efface  les  plis  des  bandes,  ou 
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déchire  le  carton,  puis,  après  avoir  recouvert  l'empreinte  accidentelle 
d'une  couche  d'ouate,  on  ferme  les  valves  avec  une  bande  roulée  ami- 
donnée, comme  ci-dessus. 

Quand  le  retrait  du  membre  fracturé  a  laissé  entre  lui  et  le  bandage 
un  espace  trop  large,  ce  que  l'on  constate  par  la  percussion  de  la  coque 
amylacée  qui  rend  alors  un  son  clair,  ou  par  l'introduction  du  doigt 
entre  les  parties  molles  et  l'appareil,  on  peut  y  remédier  de  plusieurs 
manières,  si  le  vide  est  peu  considérable,  on  ramollit  par  l'eau  les 
pièces  du  bandage  intermédiaires  au  carton,  et  par  des  manipulations 
hien  ménagées  on  les  adapte  à  la  configuration  des  parties.  Les  aides 
avec  leurs  mains  contribuent  au  resserrement  que  le  chirurgien  com- 
plète et  maintient  par  l'application  d'une  bande  amidonnée.  Mais  si  le 
membre  a  beaucoup  diminué  de  grosseur,  il  est  préférable  soit  de  tailler 
en  biseau  chacun  des  bords  des  valves  en  sens  inverse,  soit  de  faire  à 
l'un  de  ces  bords,  ou  à  chacun  d'eux  successivement,  une  déperdition 
de  substance  en  rapport  avec  le  creux  existant;  on  mouille  ensuite 
avec  de  l'eau  tiède  les  pièces  du  bandage  intermédiaires  aux  attelles,  on 
comble  les  vides  avec  de  la  ouate,  puis,  après  avoir  rapproché  les 
bords,  ou  les  avoir  fait  chevaucher  l'un  sur  l'autre,  on  complète  la  con- 
fection de  l'appareil  avec  une  bande  amidonnée,  appliquée  sur  la  coque, 
enduite  au  préalable  à  sa  surface  extérieure  d'une  mince  couche  d'empois. 

Enfin,  dans  le. cas  où  il  existe  des  plaies,  des  abcès,  etc.,  si  l'on  n'a 
pas,  pendant  la  confection  de  l'appareil,  ménagé  dans  les  bandes  et  le 
carton  des  ouvertures  ou  fenêtres  au  niveau  des  surfaces  suppurantes, 
pour  laisser  au  pus  une  libre  issue,  on  pratique  dans  le  bandage  au 
moyen  de  ciseaux  pointus,  .l'un  bistouri  ou  d'un  canif,  une  ou  plusieurs 
pertes  de  substance;  on  peut  encore  faire  sur  l'une,  ou,  s'il  le  faut,  sur 
les  deux  valves,  au  moyeu  des  ciseaux  dont  nous  avons  donné  le  dessin 
i.lig.  5),  à  partir  de  la  section  longitudinale,  deux  divisions  transver- 
sales, l'une  au-dessus,  l'autre  au-dessous  du  niveau  de  la  plaie.  Dans  ce 
cas,  les  bandes  amidonnées  employées  pour  refermer  l'appareil  doivent 
être  appliquées  de  telle  sorte  que  la  languette  qui  résulte  des  incisions 
n'en  soit  pas  recouverte  ;  celle-ci  sera  dès  lors  maintenue  isolément 
par  une  bande  non  amidonnée,  afin  de  permettre  le  pansement  local 
sans  aucun  dérangement  dans  l'appareil  et  sans  imprimer  au  membre 
aucune  secousse. 

L'appareil  de  M.  Seutin  a  été  diversement  modifié.  MM.  King  et  Chris- 
tophers,  de  Londres  (Gazette  médicale,  février  1839),  trouvant  qu'il 
présente  l'inconvénient  de  ne  pouvoir  se  rétrécir  ou  se  dilater  sponta- 
nément   suivant  l'état  des   parties,  ont  proposé,  pour   remédier  à  ce 
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désavantage,  de  remplacer  la  bande  roulée  amidonnée,  employée  par 
M.  Seutin  pour  réunir  les  valves  après  l'incision  du  bandage,  par  des 
bandelettes  élastiques  de  caoutchouc  d'un  pouce  de  large,  munies 
de  boucles  pour  les  serrer  au  degré  convenable.  Une  seconde  modifica- 
tion appartient  à  M.  Burggraeve,  de  Gand  [Presse  médicale  belge, 
134  9).  Ce  chirurgien  enveloppe  d'abord  tout  le  membre  d'une  épaisse 
couche  d'ouate  ;  puis,  l'extension  et  la  contre-extension  étant  exercées 
par  des  aides,  il  le  pose  sur  une  feuille  de  carton  mouillé  dont  il  dé- 
chire ensuite  les  bords  en  lanières  comme  pour  un  bandage  à  dix-huit 
chefs.  Les  choses  ainsi  disposées,  il  entoure  le  membre  avec  ces  lanières, 
et  après  avoir  fixé  le  tout  avec  les  tours  d'une  bande  amidonnée,  il  for- 
tifie l'appareil  jusqu'à  dessiccation  au  moyen  de  cartons  secs  ou  d'at- 
telles de  bois. 

Eufin,  comme  dernière  modification,  nous  devons  faire  connaître  les 
appareils  plâtrés,  récemment  proposés  par  MM.  Mathijs'en  et  Van  de 
Loo.  Nous  en  empruntons  la  description  au  rapport  de  M.  Didot,  publié 
dans  la  Gazette  hebdomadaire,  le  1 1  août  1854. 

Ces  appareils  peuvent  être  appliqués  sous  quatre  modes  principaux, 
qui  sont  :  1°  l'appareil  à  bandes  roulées  ;  2°  l'appareil  à  bandelettes  ou 
de  Scultet;  l'appareil  bivalve;  4°  l'appareil  à  cataplasme. 

Appareil  à  bandes  roulées.  —  On  étend  sur  une  table  un  morceau 
de  toile  à  demi-usée,  ou  de  calicot  à  larges  mailles  ou  de  flanelle,  de  la 
longueur  d'un  mètre  et  demi  sur  un  demi-mètre  de  largeur;  sur  ce 
morceau  d'étoffe  on  répand  au  moins  un  demi-kilogramme  de  plâtre 
bien  sec  en  poudre,  dont  on  fait  pénétrer  le  plus  possible  dans  le  tissu,  à 
l'aide  de  frictions  à  pleine  main  ;  puis,  après  avoir  écarté  le  superflu,  on 
retourne  le  morceau,  et  l'on  agit  de  la  même  manière  de  ce  côté.  Les 
deux  côtés  de  l'étoffe  étant  bien  imprégnés  de  plâtre,  on  la  coupe  en 
bande  de  4  à  5  centimètres  de  largeur,  ce  qui  se  pratique  nettement 
en  y  faisant  auparavant,  à  distances  égales,  une  rainure  au  moyen  d'une 
corde  mince  que  l'on  tend  sur  l'étoffe  et  qu'on  laisse,  en  l'élevant  un 
peu  sur  le  milieu,  frapper  dessus  ;  puis  on  les  roule  sur  la  table  en  les 
serrant  beaucoup  moins  que  les  bandes  ordinaires.  Ces  bandes  roulées 
se  conservent  très  bien,  pourvu  qu'on  les  place  dans  une  boite  fermée. 

Pour  appliquer  l'appareil,  on  prend,  s'il  s'agit  d'une  fracture  de  la 
jambe,  le  membre  étant  auparavant  entouré  d'une  bande  ordinaire  ou 
d'ouate,  une  de  ces  bandes  plâtrées,  on  la  mouille  bien  avec  de  l'eau 
à  l'aide  d'une  éponge,  et  on  l'applique  comme  une  bande  ordinaire,  de 
bas  en  haut,  avec  la  précaution  que  chacun  des  tours  recouvre  les  trois 
quarts  ou  les  quatre  cinquièmes  de  la  surface  du  tour  précédent.  Celte 
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première  bande  appliquée,  on  en  prend  une  seconde  que  l'on  mouille 
et  que  l'on  appliqne  de  la  même  façon,  puis  une  troisième,  el  ainsi  de 
suile,  Jusqu'à  ce  (pie  l'on  ait  recouvert  tout  le  membre,  en  ayant  bien 
soin  de  placer  le  chef  île  Chacune  de  ces  bandes  au-dessous  de  celui  qui 
termine  la  bande  que  l'on  a  précédemment  apptiqnée.  ne  cette  manière, 
l'appareil  se  laisse  mieux  dérouler  quand  on  veut  l'enlever.  Il  faut,  au- 
tant que  possible,  éviter  de  faire  des  renversés  ;  on  n'a  pour  cela  qu'a 
couper  la  bande  dans  une  partie  de  sa  largeur  chaque  fois  qu'un  chan- 
gement de  direction  devient  indispensable. 

Pour  donner  au  bandage  l'égalité  et  l'élégance  désirables,  il  suffit  de 
passer  légèrement  sur  la  surface  une  éponge  peu  mouillée,  chaque  fois 
que  l'on  a  appliqué  deux  ou  trois  bandes  roulées. 

Pour  le  fenètrer  d'emblée,  ou  s'y  prend  de  la  manière  suivante  : 
arrivé  près  d'une  plaie,  par  exemple,  on  coupe  la  bande,  pour  recom- 
mencer de  l'autre  coté,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  qu'on  ail  déliassé  la 
plaie. 

Veut-on  rendre  le  bandage  amovible,  on  l'ouvre  à  l'aide  des  ciseaux 
dont  nous  avons  parlé  à  propos  de  l'appareil  Seutin  (pi.  49,  fig.  5),  et 
l'on  obtient  des  valves  mobiles  en  se  conformant  aux  indications  spé- 
ciales qui  seront  posées  plus  loin. 

Veut-on  l'enlever,  il  est  bonde  le  mouiller  un  peu,  pour  empêcher 
le  dégagement  de  la  poussière  de  plâtre. 

.Jpi>(iri'ilà  bandelettes  ou  de  Scultet.  —  MM.  Matliijssen  et  Van  de 
Loo  proposent  deux  modes  de  confection  d'une  valeur  bien  différente 
pour  l'établissement  de  ce  bandage. 

Pour  le  premier,  on  arrange  en  bandage  de  Scultet  vingt-cinq  à 
trente  bandelettes  plâtrées  sur  un  coussin  gai  ni  d'une  alèze  ;  elles  doi- 
vent se  recouvrir  dans  les  trois  quarts  de  leur  largeur.  Sur  celles-ci  on 
met  une  couche  île  bandelettes  ordinaires  non  plâtrées,  et  sur  cet  appa- 
reil ainsi  préparé  on  place  le  membre  fracturé.  Après  avoir  appliqué  les 
bandelettes  ordinaires,  on  prend  deux  bandelettes  plâtrées  que  l'on  dis- 
pose en  forme  d'étrier,  puis  on  mouille  à  l'aide  d'une  éponge  les  deux 
dernières  bandelettes  plâtrées,  on  les  applique  sur  les  bouts  de  l'étrier 
étendus  le  long  de  la  jambe,  et  l'on  continue  jusqu'à  ce  que  toutes  les 
bandeletles  plâtrées  soient  appliquées.  Enfin,  on  termine  en  entourant 
le  pied  depuis  la  racine  des  orteils  jusqu'à  l'articulation  tibio-tarsienne 
avec  une  bande  plâtrée  sur  laquelle  on  passe  ensuite  une  éponge 
mouillée. 

Pour  fenètrer  ce  bandage  ou  pour  le  rendre  amovible,  on  s'y  prend 
comme  pour  l'appareil  à  bandes  roulées. 
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Pour  confectionner  le  deuxième  bandage  de  Scultel,  voici  comment 
Oïl  procède  : 

Sur  un  coussin  garni  d'une  aièze,  on  place  d'abord  une  bandelette 
plâtrée,  sur  laquelle  on  étend  une  bandelette  non  plâtrée  de  même 
largeur,  mais  plus  longue  de  deux  travers  de  doigt  de  chaque  côté,  et 
avec  la  précaution  de  lui  faire  également  dépasser  la  bandelette  plâtrée, 
dans  le  sens  de  la  largeur,  d'un  autre  travers  de  doigt.  Ces  deux  pre- 
mières bandelettes  étant  ainsi  disposées,  on  étend  de  la  même  manière 
une  seconde  bandelette  plâtrée  sur  la  von  plâtrée,  puis  sur  cette  der- 
nière une  nouvelle  non  plâtrée,  et  l'on  continue  ainsi  successivement 
jusqu'à  ce  que  tout  le  bandage  soit  disposé. 

Alors  on  place  le  membre  sur  cet  appareil,  on  le  mouille  avec  une 
éponge  dont  on  a  exprimé  l'eau  surabondante,  et  l'on  applique  premiè- 
rement une  bandelette  non  plâtrée,  puis  une  plâtrée,  du  même  6ÔVév 
et  aussitôt  on  procède  de  même  du  côté  opposé.  On  continue  ainsi  jusqu'à 
ce  que  tout  l'appareil  soit  établi.  De  cette  manière,  il  y  a  toujours  une 
bandelette  non  plâtrée  entre  deux  bandelettes  plâtrées,  et  vice  cersâ. 

/Jppareil  bivalve.  —  On  peut  construire  ce  bandage  de  deux  façons 
différentes  : 

1°  Ou  coupe  six  bandelettes  plâtrées,  d'une  largeur  de  6  à  7  centi- 
mètres, et  suffisamment  longues  pour  qu'elles  puissent  s'étendre  depuis 
la  partie  supérieure  de  l'appareil  que  l'on  se  propose  d'appliquer,  jus- 
qu'à trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  plante  du  pied,  en  supposant 
toujours  que  l'on  opère  sur  le  membre  inférieur. 

Puis  on  arrange  à  bandelettes  séparées,  sur  un  coussin  revêtu  d'une 
alèze,  vingt-cinq  à  trente  bandelettes  plâtrées  de  la  largeur  de  G  à  7  cen- 
timètres, dont  les  plus  longues  doivent  être  de  ïg,  et  les  plus  courtes 
de  1C  Centimètres  environ  pour  une  jambe  d'homme.  Sur  ces  bande- 
lettes plâtrées,  on  met  des  bandelettes  ordinaires  non  plâtrées  ;  ensuite 
on  place  la  jambe  fracturée  sur  l'appareil  ;  on  appliqué  les  bandelettes 
ordinaires  ;  puis  on  prend  une  des  six  bandelettes  dont  il  a  été  parlé 
d'abord,  on  la  mouille  bien,  et  on  l'applique  sur  le  côté  externe  du 
membre,  depuis  la  partie  supérieure  île  l'appareil  jusqu'au-dessous  de 
la  plante  du  pied.  On  en  place  une  de  la  même  manière  sur  le  côté  in- 
terne, en  laissant  entre  celle-ci  et  la  précédente  un  intervalle  d'un  ou 
deux  travers  de  doigt.  Ceci  fait,  on  mouille  et  l'on  applique  ies  vingt- 
cinq  à  trente  bandelettes  plâtrées  qui  sont  rangées  sur  l'alèze.  On  (init 
le  bandage  en  mouillant  et  en  appliquant  successivement  les  quatre 
dernières  bandelettes  longues  au  plâtre,  savoir:  deux  du  côté  externe, 
deux  du  côté  interne. 
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Il  est  entendu  que  dans  le  oaa  cm  les  bandelettes plâtrées  qui  compo- 
sent l'appareil  de  Scnltel  présenteraient  plus  de  longueur  qu'il  n'en  faut 
pour  s'appliquer  sur  la  marge  des  valves,  on  devrait  les  couper  à  mesure 
île  leur  application-,  afin  qu'elles  ne  puissent  empiéter  sur  l'espace  reste 
libre  entre  les  deux  moitiés  du  bandage. 

Pour  rendre  cet  appareil  inamovible,  on  comble  l'espace  resté  libre 
entre  les  deux  valves  avec  un  peu  d'ouate,  et  l'on  applique  trois  ou 
quatre  bandelettes  plâtrées  en  travers,  ou  bien  une  ou  deux  bandes  de 
largeur  convenable  suivant  la  longueur  de  cet  intervalle,  en  le  mas- 
quant complètement.  Pour  rétablir  l'amovibilité  du  bandage,  il  suffit 
;i'i  nlc\  er  ces  bandelettes. 

Si  l'appareil  doit  envelopper  tout  le  membre  inférieur,  il  faut  en  plus 
une  viugtaiue  de  bandelettes  dont  les  plus  longues  auront  42  et  les 
plus  courtes  •;«  centimètres,  ainsi  que  six  bandelettes  longues,  s'éten- 
ilaut  depuis  le  genou  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  l'appareil. 

2°  L'autre  bandage  bivalve,  préparé-  à  l'aide  du  plaire,  est  le  suivant  : 

On  dispose  deux  couebcs  de  bandelettes  de  Scultet  non  plâtrées  et 
superposées.  On  place  sur  celles-ci  un  morceau  de  vieille  couverture  de 
laine  ou  de  flanelle,  coupé  suivant  la  longueur  de  la  jambe,  de  manière 
i  embrasser  la  moitié  ou  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  circonférence 
du  membre.  Cette  pièce  a  été  préalablement  imprégnée  de  plâtre  sur 
ses  deux  faces;  et  sur  celle  qui  doit  élre  en  rapport  avec  la  jambe  on  a 
disposé  une  couche  d'ouate  fine.  L'appareil  étant  ainsi  préparé,  on  y 
dépose  le  membre  après  avoir  mouillé  convenablement  les  pièces  plâ- 
trées, et  l'on  applique  le  tout  au  moyen  de  la  rangée  superficielle  de 
bandelettes  séparées. 

Ce  premier  bandage  complété,  on  applique  sur  la  partie  antérieurede 
la  jambe  une  nouvelle  couche  d'ouate,  et  par-dessus,  une  autre  pièce 
de  couverture  ou  de  flanelle,  également  imprégnée  de  plâtre  sur  ses 
deux  faces  et  convenablement  mouillée,  qui  vient  recouvrir  la  partie 
antérieure  de  la  jambe  et  empiéter  de  deux  travers  de  doigt  de  chaque 
côté  sur  la  copie  postérieure.  Le  tout  est  ensuite  assujetti  au  moyen  de 
la  rangée  de  bandelettes  qui  est  restée  sans  emploi. 

Veut-on  maintenant  inspecter  la  partie  antérieure  de  la  jambe,  on  n'a 
qu'à  détacher  les  bandelettes,  et  l'on  peut  enlever  la  pièce  de  laine  plâ- 
trée qui  protège  celte  région  pour  la  réappliquer  ensuite,  quand  on  a 
inspecté  le  membre  et  pratiqué  les  pansements  réclamés  par  l'état  des 
parties. 

appareil  à  cataplasme.  —  Dans  une  vieille  couverture  de  laine  on 
coupe  un  modèle  correspondant  à  la  longueur  et  à  la  circonférence  du 
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membre.  On  y  fait  entrer  d'un  côté  seulement,  et  en  frottant  à  pleine 
main,  autant  de  poudre  de  plâtre  (pie  l'étoffe  peut  en  recevoir,  puis  on 
écarte  le  surplus,  sans  cependant  chercher  à  entraîner  tout  ce  qui  n'a 
pas  pénétré  dans  la  trame  du  tissu.  On  mouille  ensuite  de  manière  que 
le  plâtre  soit  bien  pénétré  d'eau,  et  aussitôt  on  étend  sur  l'appareil  une 
couche  d'ouate  suffisante  pour  proléger  le  membre. 

Le  bandage  ainsi  préparé  est  mis  sur  un  coussin  garni  d'une  couche 
de  bandelettes  de  Scultet,  et  aussitôt  on  y  place  le  membre  fracturé, 
qui  est  bientôt  entouré  d'un  moule  exact,  soutenu  au  moyen  delà  série 
de  bandelette*  qui  s'appliquent  comme  dans  le  bandage  ordinaire. 

Au  lieu  d'une  pièce  de  couverture  de  laine,  on  peut  employer  deux 
modèles  semblables  de  flanelle  poreuse,  offrant  des  dimensions  égales  h 
la  longueur  et  à  la  circonférence  du  membre.  Ces  deux  pièces  doivent 
être  bien  imprégnées  de  plâtre  sur  une  de  leurs  faces,  et  mouillées  sépa- 
rément, afin  <pie  tout  le  plâtre  soit  convenablement  humecté.  On  les 
réunit  ensuile,  en  faisant  adhérer  les  deux  surfaces  plâtrées,  et  l'on 
étend  l'appareil  ainsi  disposé  sur  un  coussin.  Alors  on  y  place  le  mem- 
bre fracturé,  et  aussitôt  on  forme  le  moule  du  membre  eu  appliquant 
successivement  les  deux  doubles  de  flanelle,  de  façon  que  leurs  bords 
se  croisent  et  se  recouvrent  allernativementen  empiétant  l'un  sur  l'autre 
d'un  travers  de  doigt  environ.  De  cette  manière,  on  n'a  besoin  ni  de 
bandelettes  ordinaires  pour  couvrir  d'abord  le  membre,  ni  de  ouale 
pour  matelasser  l'appareil ,  ni  enfin  de  bandes  pour  assujettir  la 
coque  plâtrée.  Si,  dans  certains  cas,  on  voulait  obtenir  on  appareil  pi. .s 
solide  et  plus  résistant,  il  suffirait  d'ajouter  au  bandage  une  pièce  inter- 
calaire, fortement  imprégnée  déplâtre  sur  ses  deux  faces,  et  convena- 
blement mouillée  avant  l'application. 

Pour  rendre  leurs  bandages  plâtrés  amovo-inamovibles,  MM.  Mathijs 
sen  et  Van  de  Loo  ont  conseillé  deux  moyens,  dont  l'un  se  recommande 
surtout  par  une  grande  simplicité. 

La  section  des  appareils  à  l'aide  des  ciseaux  Seutin  suffit  sans  doute, 
dans  la  généralité  des  cas,  pour  permettre  de  visiter  le  membre,  quand 
on  n'est  pas  obligé  d'en  mettre  à  nu  toute  la  surface;  mais  quand  le  ban- 
dage doit  cire  ouvert  chaque  jour,  et  principalement  quand  l'écarte- 
menl  des  valves  doit  être  complet,  il  est  nécessaire  qu'une  sorte  de 
charnière  réponde  à  la  section  opérée  par  les  ciseaux,  afin  de  ne  point 
diminuer  la  solidité  de  l'appareil  par  des  efforts  qui  feraient  éclater  le 
plâtre  et  altéreraient  la  forme  primitive  du  moule. 

Pour  obvier  à  ce  double  inconvénient,  voici  comment  MM.  Mathijs- 
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sen  et  Van  de  Loo  se  comportent  avec  les  appareils  plâtrés  construits 
au  moyen  de  bandes  ou  de  bandelette*. 

Supposons  que  la  section  du  bandage  doive  être  pratiquée  au  côté 
externe  de  la  jambe,  par  exemple,  en  avant  ou  en  arrière  du  péroné  ;  la 
charnière  devra,  par  conséquent,  se  trouver  au  côté  interne  et  s'étendre 
sur  toute  la  hauteur  du  bandage.  Tout  étant  disposé,  et  la  jambe  posée 
sur  l'appareil,  pu  commence  par  appliquer  la  couche  de  bandelettes 
simples,  comme  cela  se  pratique  ordinairement.  On  ajuste  ensuite  les 
trois  premières  bandelettes  plâtrées  qui  embrassent  toute  la  circonfé- 
rence du  bas  de  la  jambe.  Pour  les  trois  bandelettes  suivantes,  on  se 
comporte  différemment,  afin  d'obtenir  d'emblée  une  charnière,  c'est-à- 
dire  une  ligne  qui  serve  de  pivot  aux  valves  et  permette  ainsi  de  les  ou- 
vrir sans  jamais  compromettre  la  forme  de  la  coque  plâtrée.  Au  mo- 
ment où  on  les  applique,  on  a  la  précaution  de  les  couper  à  leur  passage 
sur  cette  charnière  Un  intervalle  d'un  millimètre  est  laissé  entre  les 
deux  chefs  produits  par  cette  section,  et  l'on  continue  l'application  de 
ces  bandelettes  sur  le  reste  de  la  circonférence  du  membre.  Les  deux 
bandelettes  qui  viennent  ensuite  sont  placées  entières,  c'est-à-dire  sans 
être  coupées,  de  sorte  qu'elles  feront  plus  tard  l'oflice  de  pentures. 
Enfin,  on  continue  ainsi  l'application  alternée  de  trois  bandelettes  -cou- 
pées et  de  deux  bandelettes  entières  ;  de  cette  façon  on  obtient,  après  la 
section,  un  appareil  à  charnière  parfaitement  amoeo-inainoeible,  s'ap- 
pliquaut  exactement  à  tout  le  membre,  et  n'étant  pas  exposé  à  se  dé- 
former par  suite  des  différents  pansements  ou  des  visites  que  réclame 
l'état  ilu  membre. 

Ce  mode  d'application  des  appareils  plâtrés  donne  sans  doute  de  bons 
résultats,  mais  il  est  assez  compliqué  ;  le  procédé  suivant  est  beaucoup 
plus  simple.  Pour  rendre  les  bandages  plâtrés  parfaitement  amovibles, 
il  suffit,  en  effet,  de  tracer  dans  le  plâtre  encore  mouillé,  immédiate- 
ment après  l'application  de  chaque  appareil,  une  rainure  à  l'aide  du 
bord  d'une  spatule,  du  dos  d'un  couteau,  ou  même  d'une  petite  pièce 
de  monnaie.  Le  sillon,  ainsi  tracé,  suffit  pour  constituer  une  charnière 
qui  permettra  les  mouvements  les  plus  étendus  aux  valves  que  l'on 
produira  ultérieurement  par  la  section  du  bandage.  Pour  le  membre 
inférieur,  on  peut,  si  l'on  veut,  tracer  deux  rainures  latérales  pour 
obtenir  deux  valves,  tandis  qu'une  seule  suffira  généralement  pour  le 
membre  supérieur. 

Tels  sont  les  divers  appareils  plâtrés.  MM.  Mathijssen  et  Van  de  Loo, 
comme  cela  arrive  trop  fréquemment  aux  promoteurs  d'idées  nouvelles, 
leur  attribuent  lou  teespèce  d'avantages.  Nous  ne  les  suivrons  pas  dans  leur 
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enthousiasme,  mais  cependant  nous  dirons  que  leurs  appareils  nous  pa- 
raissent constiluer  un  progrès  réel.  Nous  les  avons  maintes  fois  employés, 
nous  les  avons  vus  souvent  en  action  au  Val-de-Gràce,  et  toujours  ils  nous 
ont  paru  bien  préférables  aux  bandages  amidonnés.  D'une  application 
simple,  facile  et  rapide,  ils  ont  surtout  l'avantage  de  se  solidifier  ins- 
tantanément, condition  des  plus  importantes,  dont  la  découverte  avait 
été  si  souvent  et  si  vainement  cherchée  avant  eux.  Ces  appareils  sont  en 
outre  d'une  solidité  telle,  qu'avec  eux  les  mouvements  et  même  les 
déplacements  des  malades  sont  rendus  faciles  et  beaucoup  moins  dange- 
reux; enfin,  ce  qui  a  bien  sa  valeur,  ils  peuvent  être  confectionnés  avec 
des  substances  d'un  prix  modique  et  qu'on  peut  aisément  se  procurer 
partout.  Ils  offriront  donc  des  ressources  précieuses  aux  médecins  mili- 
taires eu  campagne,  et  aux  chirurgiens  qui  auront  à  traiter  des  enfants 
ou  des  malades  atteints  d'aliénation  mentale,  d'agitation  ou  de  délire. 
Malheureusement,  ces  avantages  sont  campeuses  par  des  inconvénients. 
Ainsi,  employés  comme  appareils  inamovibles,  ils  sont  passibles  des  re- 
proches que  nous  avons  dit  avoir  été  adressés  à  l'inamovibilité.  Si,  au 
contraire,  on  les  fait  jouir  de  l'aniovo-inamovibililé,  ne  peut-on  pa-  se 
demander  ce  que  devient  avec  eux,  comme  avec  tous  les  appareils 
amovo-inamovibles,  le  principe  de  l'inamovibilité,  et  ce  qu'il  doit  rester 
des  tentatives  de  réduction,  quand  il  y  a  raccourcissement  du  membre 
par  suite  de  chevauchements  des  fragments,  avec  ces  visites  fréquentes 
de  l'appareil,  ces  sections  et  ces  replâtrages  continuels.  Nous  croyons 
donc  pouvoir  conclure:  1°  que  les  appareils  plâtrés  de  MM.  Matuijssen 
et  Van  de  Loo  sont  d'une  utilité  incontestable  dans  certains  cas 
exceptionnels  et  dans  les  fractures  simples  sans  grands  déplacements  ; 
2°  Qu'ils  ont  alors  une  supériorité  marquée  sur  tous  les  autres  appareils 
inamovibles  et  amovo-inamovibles  ;  mais  (pie,  3°  ils  doivent,  comme  ces 
derniers,  être  rejetés  du  traitement  des  fractures  obliques  avec  chevau- 
chement considérable  ou  coinminutives. 
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CHAPITRE    II. 
Des  fractures  en  particulier. 

Art.  It.  —   Fractures  dos  os  propres  du  nez  et  des  apophyses  montantes 
des  us  maxillaires  supérieurs. 

(  'mises,  symptôme?,  diagnostic  —  Presque  toujours  produites  par 

ilrs  causes  directes,  les  fractures  des  os  propres  du  ne/  il  des  apophyses 
montantes  des  us  maxillaires  supérieurs  peuvent  être  simples  ou  coin- 
minutives  ;  le  plus  souvent,  elles  sont  compliquées  de  contusion,  et 
quelquefois  de  plaie  extérieure  et  de  déchirure  de  la  membrane  pitui- 
laiiv.  Dans  les  fractures  simples,  les  déplacements  sont  peu  considéra- 
bles, mais  dans  les  fractures  eomminulhes,  ily  a  d'ordinaire  des  enfon- 
cements des  fragments  dans  les  cavités  nasales  qui  en  rendent  assez 
généralement  le  diagnostic  facile,  même  à  la  simple  vue.  Cependant, 
comme  quelquefois  ces  enfoncements  sont  cachés  par  le  gonflement,  il 
est  nécessaire,  |  our  les  constater,  de  passer  les  doigts  sur  la  partie,  ou 
bien  de  les  introduire  dans  les  fosses  nasales;  on  sent  alors,  soit  des 
dépressions,  soit  des  saillies  anormales,  soit  de  la  mobilité,  qui  ne  peu- 
vent laisser  aucun  doute  sur  l'existence  de  la  fracture. 

Pronostic.  —  Les  fractures  des  os  propres  du  nez  sont  peu  graves  par 
elfe  mêmes,  mais  quand  elles  s'étendent  aux  apophyses  montantes  des 
us  maxillaires  supérieurs,  elles  peuvent,  en  portant  obstacle  à  l'excrétion 
des  larmes,  donner  lieu  à  l'éph'ipbora  et  même  à  la  fistule  lacrymale. 
Quand  elles  se  compliquent  d'accidents  cérébraux,  ce  qui  arrive  sou- 
vent, elles  peuvent  avoir  les  plus  funestes  conséquences. 

Traitement»  —  Les  moyens  de  réduction  consistent  à  agir  à  l'exté- 
rieur, de  manière  a  mettre  les  fragments  de  niveau,  pendant  qu'avec 
une  pince  a  anneau,  une  sonde  de  femme  ou  une  spatule  introduites 
dans  les  narines,  on  cherche  à  les  repousser  de  dedans  en  dehors.  Les 
fragments  coaptés  ont,  en  général,  peu  de  tendance  à  se  déplacer;  aussi 
peut-on  le  plus  souvent,  ainsi  (pie  le  conseille  Delpecli  {Précis  des  ma- 
ladies chirurgicales,  1. 1,  p.  2  22),  se  passer  des  tampons  de  charpie  dis- 
posés autour  de  canules  de  gomme  élastique  (voy.  B.Bell,  pi.  43,  fig.  2), 
dont  plusieurs  auteurs  prescrivent  de  remplir  les  cavités  nasales.  Hors 
les  cas  tout  exceptionnels  de  mobilité  extrême  des  fragments,  ces  tam- 
pons sont  non-seulement  inutiles  pour  les  soutenir  et  pour  faciliter  la 
respiration,  mais  ils  ont  en  outre  l'inconvénient  d'agir  comme  corps 
étrangers  el  d'augmenter  l'inflammation.  Dans  la  majorité  des  cas,  il 
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suffira  donc  d'appliquer  sur  le  nez  des  compresses  doubles  trempées 
dans  quelque  liqueur  résolutive  en  les  assujettissant  avec  le  T  double  ou 
la  bourse  du  nez  décrits  pages  55  et  6  I  (voy.  pi.  ta,  fig.  i). 

AnT.  II    —  Fractures  de  l'os  malaire,  <!e  l'arcade  zygomalique 
et  de  l'apophyse  orluWiirc  externe. 

Résultat  d'une  cause  directe,  ces  fractures  sont  ordinairement  faciles 
a  reconnaître  parla  difformité  qu'entraînent  les  déplacements  des  frag- 
ments ou  leur  enfoncement,  soit  vers  l'orbite,  soit  vers  la  fosse  zygo- 
malique. l'eu  graves  quand  elles  ne  s'accompagnent  pas  de  lésions  de 
l'œil,  leur  danger  provient  surtout  des  accidents  cérébraux  dont  elles 
sont  le  plus  souvent  compliquées.  Pour  les  traiter,  il  faut  relever  les 
fragments  enfoncés,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  un  élévatoire,  en  ayant 
soin  toutefois  de  n'employer  ce  dernier  moyen,  ainsi  que  l'enseigne 
Dupuytreu,  que  lorsqu'une  plaie  faite  aux  téguments  par  la  cause  vul- 
nérante  en  permettra  l'introduction. 

Art.  III.  —  Fiuclure  de  l'apopbyse  mastoïde. 

Dans  cette  fracture,  qui  est  fort  rare,  l'apopbyse  mastoïde  est  entraî- 
née en  bas  et  en  avant  par  le  muscle  sterno-mastoïdien.  Pour  remédier 
à  ce  déplacement,  il  suffit  de  maintenir  la  tête  inclinée  du  côté  fracturé 
au  moyen  du  huit  de  la  tête  et  d'une  aisselle,  ou  du  T  double  de  la  tète 
et  de  la  poitrine(voy.  pi.  1<>,  fig.  2,  pi.  19,  fig.  2,  et  pages  75  et  1)1). 

ABT.  IV.  —  Fractures  de  l'os  maxillaire  supérieur. 

Les  fractures  de  l'os  maxillaire  supérieur  peuvent  siéger,  soit  dans  sa 
portion  palatine,  soit  sur  sou  bord  alvéolaire,  soit  sur  toute  autre  par- 
tie. Elles  sont  ordinairement  produites  par  des  causes  directes;  mais 
elles  peuvent  aussi  être  le  résultat  des  mouvements  (pie  transmettent  à  la 
mâchoire  supérieure  les  os  qui  ont  immédiatement  supporté  les  violences 
extérieures,  ainsi  que  le  prouvent  deux  faits  observés  par  MM.  J.  Cloquct 
et  A.  Béràrd  (Dictionnaire  de  médecine,  I.  XV11I,  p.  398).  Faciles  à 
reconnaître  par  la  mobilité  des  fragments,  elles  sont  le  plus  souvent  ac- 
compagnées de  désordres  locaux  et  généraux  qui  en  rendent  le  pronos- 
tic grave.  Pour  les  réduire,  on  se  sert  des  doigts  ou  d'un  élévatoire 
introduits,  soit  dans  la  bouebe,  soit  dans  les  narines,  avec  lesquels  on 
cherche  à  remettre  en  place  les  fragments.  On  peut  les  maintenir  à  l'aide 
des  appareils  dont  nous  parlerons  au  paragraphe  suivant  à  propos  des 
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fractures  du  maxillaire  inférieur.  Quand  elles  siègent  au  bord  alvéo- 
laire, Grsefe  conseille  d'assujettir  les  Fragments  à  l'aide  d'une  machine 

composée  d'un  cercle  de  fer  qui  entoure  le  crâne,  et  auquel  sont  fixées 
p  une  vis  de  pression  deux  tiges  d'acier  qui  présentent  à  leurs  extré- 
mités latérales  deux  courbures,  l'une  pour  embrasser  la  lèvre,  l'antre 
pour  s'adapter  à  l'arcade  dentaire  (voy.  Allas  de  F.-J.  Behrend,  Leip- 
siek,  1845,  pi.  7,  lig.  5  et  6).  Les  fractures  de  la  mâchoire  supérieure 
produites  par  des  coups  de  feu  réclament  des  soins  spéciaux  dont  nous 
ne  croyons  pas  avoir  à  nous  occuper. 

Art.  V.  —  Fractures  de  l'os  maxillaire  inférieur. 

Quoique  très  exposé  aux  causes  vulnérantes,  le  maxillaire  inférieur  se 
fracture  cependant  rarement,  à  cause  de  sou  épaisseur  et  de  la  mobilité 
de  son  articulation  temporo-maxillaire. 

Siège  et  nature.  —  La  fracture  peut  occuper  :  1°  le  corps  de  l'os  ; 
2°  les  branches;  3°  l'apophyse  coronoïde  ;  4°  les  condyles. 

La  première  est  la  plus  fréquente  ;  quelquefois  le  bord  alvéolaire 
seul  est  détaché,  mais  le  plus  souvent  l'os  est  fracturé  dans  toute  son 
épaisseur,  soit  transversalement,  soit  obliquement.  Presque  toujours 
la  fracture  siège  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  la  symphyse 
mentonnière,  où,  d'après  quelques  auteurs,  Boyer  entre  autres,  on 
ne  la  rencontrerait  jamais;  mais  c'est  là  une  opinion  dont  les  faits 
ont  déjà  démontré  plusieurs  fois  l'inexactitude.  Le  plus  ordinairement 
unique,  la  fracture  du  corps  de  la  mâchoire  inférieure  est  quelquefois 
double;  dans  ce  cas,  l'une  des  sections  est  à  la  droite  et  l'autre  à  la 
gauche  du  menton,  qui,  n'étant  plus  maintenu,  est  entraîné  en  bas  par 
les  muscles  qui  s'attachent  aux  quatre  apophyses  géni.  Les  fractures 
delà  mâchoire  inférieure  peuvent  être  simples,  compliquées  ou  commi- 
nutives.  Les  deux  dernières  s'observent  surtout  à  la  suite  des  plaies 
d'armes  à  feu,  l'os  est  alors  brisé  en  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
d'éclats,  et  des  déchirures  plus  ou  moins  considérables  existent  dans  les 
parties  molles. 

Causes,  symptômes  et  diagnostic.  —  Provenant  le  plus  souvent 
de  causes  directes  ,  les  fractures  de  la  mâchoire  inférieure  sont  d'or- 
dinaire accompagnées  de  symptômes  qui  permettent  d'en  constater 
facilement  l'existence.  Quand  le  condyle  est  fracturé,  il  est  porté  en 
avant  et  en  dedans  par  le  ptérygoïdien  externe  ;  on  sent  alors  facilement 
au  toucher  une  légère  dépression  au-devant  de  l'orifice  externe  du  con- 
duit auditif  où  le  chirurgien,   et  surtout  le    malade,  perçoivent  une 
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crépitation  sensible  pendant  les  mouvements  d'abaissement  et  d'éléva- 
tion de  la  mâchoire.  Quand  la  fracture  siège  à  l'apophyse  coronoïde, 
cette  éminence  est  portée  en  haut  par  l'action  du  muscle  temporal,  et 
l'on  constate  facilement  son  élévation  en  portant  le  doigt  dans  la  bouche 
vers  les  dernières  dents  molaires  supérieures.  Dans  les  fractures  des 
branches,  il  n'existe  d'ordinaire  aucun  déplacement,  mais  la  douleur 
ressentie  par  le  malade  au-devant  de  la  joue  ou  de  l'oreille,  et  la  cré- 
pitation que  les  mouvements  de  mastication  déterminent,  en  rendent 
le  diagnostic  facile.  Les  fractures  du  corps  de  l'os  ne  sont  pas  toujours 
accompagnées  de  déplacements,  mais  alors  même  il  est  facile  de  per- 
cevoir une  certaine  mobilité  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'existence 
de  la  solution  osseuse  ;  s'il  y  a  du  déplacement,  on  sent  en  promenant 
les  doigts  sur  la  couronne  des  dents  qui  avoisinent  la  fracture,  une 
différence  de  niveau  qui,  jointe  à  la  déformation,  à  la  mobilité  et  à  la 
crépitation  des  surfaces  osseuses,  ne  peut  laisser  d'incertitude  sur  le 
diagnostic. 

Pronostic.  —  Les  fractures  simples  de  la  mâchoire  inférieure 
seraient  en  général  peu  graves  si  l'indocilité  des  malades  et  la  difficulté 
qu'on  éprouve  à  leur  faiiesupporter  les  appareils  nécessaires  pour  obte- 
nir une  régulière  consolidation,  n'entraînaient  parfois  des  fausses  arti- 
culations. Toutefois  il  ne  faut  pas  s'exagérer  le  danger  de  ce  résultat, 
l'expérience  a  en  effet  démontré  que  la  mastication  et  la  prononciation 
n'en  sont  pas  aussi  gênées  qu'on  pourrait  le  craindre  au  premier  abord. 
La  gravité  du  pronostic  des  fractures  comniinutives  ou  compliquées  est 
en  rapport  avec  les  désordres  qui  les  accompagnent. 

Traitement.  —  Dans  les  fractures  des  condyles,  l'indication  à  rem- 
plir consiste  à  porter  en  avant  et  en  dedans  le  maxillaire  inférieur. 

Pour  y  parvenir,  les  auteurs  recommandent  de  placer  sur  l'angle  de 
la  mâchoire  une  compresse  épaisse  et  de  la  fixer  à  l'aide  des  croisés  de 
la  mâchoire  ou  chevestres  décrits  pages  12  ,  43,  et  représentés 
planche  9,  figures  1,  2  et  3.  Nous  ne  devons  pas  cependant  oublier  de 
faire  observer  qu'il  faut  alors  avoir  soin,  ainsi. que  le  recommande 
Gerdy,  de  supprimer  les  jets  de  bande  passant  au-devant  du  menton 
et  de  la  lèvre  inférieure  ;  car  en  pressant  ces  parties  d'avant 
en  arrière,  ils  agissent  contrairement  au  but  qu'on  veut  atteindre.  Il 
sera  en  outre  utile,  pour  empêcher  ces  bandages  de  se  relâcher  et  de 
se  déranger,  de  les  imbiber  de  quelque  substance  solidifiante. 

Dans  les  fractures  des  branches  et  de  l'apophyse  coronoïde,  il  suffit 
d'assurer  l'immobilité  tle  la  mâchoire  ;  nous  verrons  plus  loin  quels  sont 
les  moyens  les  plus  convenables  pour  obtenir  ce  résultat. 
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PL  ANC.  H  KS  50-51, 


Fig.  1.  Appareil  de  M.  Bouisson  [iour  les  fractures  de  la  mâchoire 
inférieure. 

Fig.  -2.  Fronde  mentonnière  du  même  appareil. 

Pi{ç.  :i.   Portion  céphalique  où  calotte  du  même  appareil. 

lij;.  t.  Appareil  de  M.  Houzelot  pour  les  fractures  dn  corps  de  la  mâ- 
choire inférieure. 

Fig.  4  bis.  Tige  maxillo-dentaire  et  plaque  dentaire  de  l'appareil  pré- 
cédent. 

Fig.  5.   Appareil  de  Oesault  pour  les  fractures  delà  clavicule.  1"  temps. 

Fig.  6.  Le  même  appareil.  2e  temps. 

Fig.  7.   Le  même  appareil.  3e  temps. 

Fig.  R.  Coussin  axillaire. 
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La  réduction  des  fractures  du  corps  de  l'os  est  d'ordinaire  assez  facile, 
on  l'obtient  en  fixant  le  fragment  postérieur  entre  le  pouce,  l'index  et 
le  médius  d'une  main  pendant  qu'on  cherche  à  relever  le  fragment 
antérieur  en  haut  et  un  peu  en  avant  avec  les  doigts  correspondants 
de  l'autre  main.  La  réduction  opérée,  il  est  quelquefois  assez  difficile 
de  la  maintenir  ;  de  là,  sans  doute,  le  grand  nombre  d'appareils  qui 
ont  été  proposés. 

Appareil  de  MM.  ./.  Ctoqucl  et  A.  Bérard  (Dictionnaire  de  méde- 
cine, t.  XVIII,  p.  405).  —  On  applique  sur  la  mâchoire  une  double 
plaque  de  carton,  ramollie  par  quelque  liqueur  résolutive,  et  pliée 
de  manière  qu'elle  passe  à  la  fois  sur  la  base  et  sur  les  côtés  de  l'os. 
Par-dessus  cette  première  pièce  d'appareil,  on  place  plusieurscompresses 
longuettes,  puis  une  fronde  dont  le  milieu  correspond  au  menton,  tan- 
dis que  les  deux  chefs  inférieurs  sont  ramenés  et  attachés  sur  le  sommet 
de  la  tête,  et  les  deux  chefs  supérieurs  sont  fixés  sur  la  région  occipi- 
tale (voy.  page  59  et  pi.  13,  fig.  4). 

Appareil  de  M.  Be'gin.  —  Dans  l'appareil  précédent,  la  fronde  se 
relâche  et  se  dérange  facilement.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient, 
l'illustre  membre  du  conseil  de  santé  a  conseillé  de  lui  substituer  des 
bandes  faites  avec  l'emplâtre  agglutinatif.  On  pourrait  également  obte- 
nir une  suffisante  solidité  en  imbibant  les  diverses  pièces  de  l'appareil 
de  MM.  J.  Cloquet  et  Bérard  d'une  substance  solidifiante. 

Appareil  de  M.  Bouisson.  —  Cet  appareil  se  compose  d'une  calotte 
ouverte,  découpée  en  lanières  et  d'une  fronde  à  chefs  élastiques. 

La  calotte  (pi.  50,  fig.  3)  est  destinée  à  prendre  un  point  d'appui 
sur  le  crâne.  Elle  se  compose  d'une  lanière  circulaire  ouverte  en  avant, 
afin  de  pouvoir  être  agrandie  à  volonté  et  accommodée  au  volume  de  la 
tête  suivant  les  sujets  (A,  A,  A)  ;  comme  elle  est  fixée  dans  le  même 
sens  par  une  boucle(A,  fig.  1),  la  position  de  celle-ci  ne  saurait  gêner  le 
malade  lorsque  la  tête  repose  pendant  te  décubitus.  Une  lanière  antéro- 
postérieure  (B,  B,  B,  fig.  1,  fig.  3)  sert  à  prendre  le  point  d'appui  sur 
le  sommet  de  la  tète,  et  à  donner  insertion  à  deux  lanières  transversales 
dont  les  extrémités  viennent  aboutir  aux  côtés  de  la  bande  circulaire 
inférieure  (C,  C,  D,  D).  Chaque  extrémité  de  ces  lanières  supporte  une 
boucle  (E,E',E",E"')  destinée  à  donner  attache  aux  chefs  de  la  fronde 
(D,D',D",D'",  fig.  2).  Le  tout  représente  une  sorte  de  réseau  à  larges 
maillesqui  n'échauffe  pas  la  tête  du  malade,  comme  le  ferait  une  calotte 
pleine,  et  qui  peut  d'ailleurs  être  confectionné,  soit  avec  du  coutil,  soit  de 
préférence  avec  du  cuir  de  veau  doublé  de  peau  de  chamois. 

La  seconde  pièce  d'appareil  est  une  fronde  mentonnière  (fig.    2), 
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confectionnée  (l'une  manière  analogue  pour  offrir  une  souplesse  et  une 
résistance  convenables.  Le  plein  de  celte  fronde  (A)  doit  avoir  des  di- 
mensions proportionnées  à  la  hauteur  et  à  l'épaisseur  du  menton.  Les 
chefs  (B,H',B',I»)  se  distinguent  des  frondes  ordinaires  de  cuir  par 
l'addition  d'une  partie  élastique  (C,C',c",C"')  représentée  par  une  série 
de  petits  ressorts  à  boudin  ou  par  des  cordelettes  de  caoutchouc 
enveloppées  par  une  pièce  d'étoffe  extensible.  Des  lanières  de  cuir 
(D,D',D',D  '")  prolongent  les  extrémités  de  la  fronde,  et  sont  percées  de 
trous  pour  graduer  à  volonté  l'action  de  l'appareil. 

Pour  appliquer  celui-ci,  on  place  d'abord  la  portion  céphalit|ue  en 
la  disposant  dételle  sorte  que  les  deux  boucles  antérieures  (E,E"\  fig.  3) 
correspondent  à  la  région  temporale  dans  le  prolongement  d'une  ligne 
qui  suivrait  la  direction  de  l'apophyse  coronoïde  (E,  fig.  1) .  Les  boucles 
postérieures  (E',E ",  fig.  3)  doivent  correspondre  en  arrière  des  apo- 
physes tnastoîdcs  (E'j  fig.  I).  Ou  applique  sur  le  menton  les  compresses 
et  les  divers  topiques  qui  conviennent  au  traitement  de  la  fracture,  et 
on  les  soutient  avec  la  fronde  dont  le  plein  est  transformé  en  godet  par 
le  changement  de  direction  des  chefs  inférieurs  (H,  fig.  1);  ces  derniers 
(F)  sont  relevés  verticalement  sur  les  côtés  de  la  mâchoire  et  vont  se 
fixer  aux  boucles  antérieures  (E,  fig.  l)  ;  les  chefs  qui  terminent  la  por- 
tion de  la  fronde  placée  en  avant  du  menton  (G)  sont  dirigés  horizon- 
talement et  un  peu  obliquement  en  arrière,  et  engagés  dans  les  bouc  es 
postérieures  (E',  fig.  I).  Les  trous  que  présentent  les  lanières  terminales 
(D,I)',D  ",D'  ',  fig.  2)  permettent  d'affaiblir  ou  d'augmenter  à  volonté 
la  constriction  exercée  par  la  fronde.  (Journal  de  la  Société  de  méde- 
cine pratique  de,  Montpellier,  juin  I&43.) 

Appareil  de  Boyer. —  Dans  les  fractures  doubles  et  obliques,  Boyer 
conseille  de  placer  entre  les  dents  du  fragment  non  déplacé  et  celles  de 
la  mâchoire  supérieure,  un  morceau  de  liège  d'une  épaisseur  propor- 
tionnée à  l'étendue  du  déplacement,  et  creusé  en  forme  de  gouttière 
sur  ses  deux  faces,  pour  admettre  les  deux  rangées  dentaires.  Il  recom- 
mande en  même  temps  de  maintenir  les  mâchoires  rapprochées  au 
moyen  de  compresses  longuettes  et  de  la  fronde,  mais  en  appliquant 
cette  dernière  de  manière  à  serrer  peu  la  portion  qui  porte  sur  la  face 
externe  de  la  mâchoire,  et  à  serrer  davantage  celle  qui  appuie  sur  sa  base 
et  qui  la  presse  de  bas  en  haut.  (Traité  des  maladies  chirurgicales, 
t.  III,  5" édition,  p.  130.) 

Appareil  de  M.  MorelLavallée.  —  Cet  appareil  se  compose  de 
deux  gouttières  de  gutta-percha,  préalablement  ramollies  dans  l'eau 
chaude,  dans  lesquelles  les  dents  se   creusent  elles-mêmes  une  cavité 
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par  ia  pression.  Ces  deux  gouttières,  appliquées  l'une  du  côté  sain, 
l'autre  du  côté  malade,  sont  séparées  l'une  de  l'autre  par  un  intervalle 
suffisant  pour  l'introduction  des  aliments;  elles  sont  maintenues  en 
place  par  une  fronde,  ou  mieux  par  un  ressort  qui;  adapté  à  leurs 
faces  antérieures,  vient  par  son  extrémité  ipii  est  rembourrée,  prendre 
un  point  d'appui  sur  le  menton  pour  les  fractures  de  la  mâchoire  infé- 
rieure, ou  sur  la  partie  postérieure  de  la  tête  pour  les  fractures  du 
maxillaire  supérieur.  (Hulletht  de  V Académie  de  médecine,  août 
1855.) 

Appareils  de  Rntenick,  de  Bush,  de  Ifarlig,  de  Lonsdale,  de 
MM.  ffoUselot,  Jousset,  etc.  —  Tous  ces  appareils  sont  basés  sur  le 
même  principe,  celui  d'assujettir  les  fragments  à  l'aide  de  moyens  mé- 
caniques, de  manière  à  agir  uniquement  sur  eux,  et  à  laisser  toute  li- 
berté aux  mouvements  de  l'articulation  lemporo-niaxillaire.  Sous  ne 
décrirons  que  ceux  de  MM.  Houzelot  et  Jousset  qui  nous  semblent  les 
plus  simples.  (Voyez  pour  les  autres,  Atlas  de  F.-.I.  Behrend,  pi.  7, 
lig.  18,  19,  20  et  22.) 

L'appareil  de  M.  Houzelot  (Thèse  de  Paris,  6  juin  1827)  comprend  : 
1  "  Une  tige  métallique,  qu'il  appelle  maxillo-dentaire  (pi.  50,  51, 
lig.  4  et  i  bis),  formée  de  deux  portions  :  la  première,  verticale  (E,E), 
offre  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  (1,1)  une  fente  ou  coulisse  longitu- 
dinale ;  la  seconde,  horizontale  (0,D),  est  soudée  à  angle  droit  sur  la 
première,  et  se  dirige  d'avant  en  arrière  pour  se  porter  dans  la  bouche; 
2°  une  petite  plaque  supérieure  ou  dentaire  (B,  fig.  4  bis)  sondée  trans- 
versalement à  l'extrémité  libre  de  la  portion  horizontale  de  la  tige 
maxillo-dentaire  ;  elle  est  demi-circulaire  pour  s'accommoder  à  la 
disposition  de  l'arcade  dentaire  et  plane  sur  ses  deux  faces,  qui  sont 
percées  de  trous;  3°  deux  lièges,  qui  sont  fixés  sur  les  faces  de  la 
plaque  précédente  à  l'aide  de  petites  chevilles  de  bois  qu'on  implante 
dans  ses  trous;  l'un  de  ces  lièges  est  inférieur  (fig.  4,  C),  il  est  pro- 
fondément cannelé  pour  recevoir  les  dents  ;  l'autre  est  supérieur  (fig.  4 , 
A),  très  peu  épais,  il  est  destiné  à  empêcher  le  contact  immédiat  des 
dents  de  la  mâchoire  supérieure  avee  le  métal  dont  est  formé  l'appareil  ; 
4°  une  plaque  inférieure  ou  maxillaire  légèrement  concave  sur  la  face 
supérieure  [V.  lig.  i),qui  est  rembourrée  afin  d'éviter  les  inconvénients 
de  la  pression  qu'elle  doit  exercer  de  bas  en  haut  sur  le  bord  inférieur 
de  la  mâchoire;  cette  plaque  est  reçue  par  un  pédicule  étroit  et  quadri- 
latère (fig.  4,  G)  dans  la  coulis'e  de  la  portion  verticale  de  la  tige 
maxillo-dentaire  ;  elle  est  mobile  dans  cette  coulisse,  mais  elle  peut 
être  fixée  à  la  hauteur  voulue  au  moyen  d'un  écrou  (fig.  4,  H). 
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Pouf  appliquer  cet  appareil,  le  chirurgien  place  d'abord  la  ptaqtfl 
dentaire  de  manière  à  recevoir  dans  la  canelure  dû  liège  inférieur,  non- 

seiileiiieni  les  dénis  >|ui  siègent  sur  la  portion  même  fracturée,  mais  en- 
core celles   qui    sont  silures  dans   son   voisinage  ;  puis    pendant  que    le 

doigt  indicateur  el  le  médius  de  la  main  jauehe  la  maintiennent  dans 
cette  position,  il  engage  dans  la  coulisse  verticale  le  pédicule  de  la  pla- 
que maxillaire,  alin  de  pouvoir  la  porter  de  bas  en  haut  contre  le  bord 
inférieur  de  la  mâchoire,  qu'elle  doit  presser  assez,  fortement  ;  quand  il 
juge  que  cette  pression  esl  arrivée  au  degré  convenable,  il  place  l'écron 
sur  la  ■»  is,  et  il  le  serre  de.  manière  à  immobiliser  la  plaque  inférieure  sur 
la  coulisse  de  la  tige  maxillo-deulaire  ;  enfin,  il  maintient  l'appareil  par 
quelques  tours  de  bande  peu  serrés,  dont  1rs  uns  vont  du  menton  à 
l'occiput,  et  les  autres  passent  sous  le  menton  pour  se  rendre  sur  le  haut 
de  la  tète. 

L'appareil  de  M.  Jousset  (Gazette  médicale,  1833,  p.  222)  se  corn* 
pose:  1°  D'une  gouttière  d'acier  ou  de  fer-blanc  capable  d'embrasser 
l'arcade  dentaire  du  côté  de  la  fracture,  au-devant  de  laquelle  est  sou- 
dée nue  ffge  horizontale  qu'on  fait  sortir  de  la  bouche  par  une  des 
Commissures  labiales;  2°  d'une  plaque  de  fer-blanc,  en  demi-cercle,  et 
appropriée  a  la  forme  du  menton,  sur  lequel  elle  doit  prendre  un  point 
d'appui;  cette  plaque  porte  aussi  horizontalement  une  tige  semblable  à 
celle  de  la  gouttière  :  3°  d'une  vis  qui  unit  entre  elles  les  deux  tiges  à 
angle  droit,  et  qui,  tournant  dans  un  écroil  mobile,  les  retient  rappro- 
chées au  degré  nécessaire  pour  maintenir  la  mâchoire  solidement  fixée. 
M.  Jousset  recommande  encore,  pour  maintenir  la  fixité  de  l'appareil,  de 
passer  un  ruban  autour  du  cou  et  de  venir  l'attacher  par  ses  deux 
extrémités  à  la  tige  de  la  mentonnière  pour  l'empêcher  de  se  porter  en 
avant. 

Fixation  des  dents  à  l'aide  d'une  ligaturé.  —  Ce  procédé  qu'on 
trouve  mentionne  par  Hippecrate  consiste  à  lier  ensemble  les  dents 
voisines  «h1  la  fracture  à  l'aide  d'un  fil  d'or,  d'argent,  de  soie,  de  lin, 
ou  même  avec  un  crin  de  cheval,  ainsi  que  le  conseillent  Celse  et  Paul 

d'Épine  (liv.   VI,  chap.   92). 

Pour  arriver  au  même  but,  .M.  Malgaigne (Traite  des  fractures,  t.  I, 
pi  3'.).'))  propose  un  appareil  qui  se  compose  d'une  lame  de  fer  doux  et 
llexible  alin  de  pouvoir  l'adapter  à  toutes  les  variétés  de  courbure  de  la 
face  postérieure  de  l'arcade  dentaire.  De  ses  deux  extrémités  et  de  deux 
autres  points  intermédiaires,  s'élèvent  quatre  petites  tiges  d'acier  qui  se 
replient  à  angle  droit  pour  longer  la  face  supérieure  des  dents,  et  se 
replient  une  seconde  fois  en  bas,  parallèlement  à  leur  face  antérieure. 
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Cette  sorte  de  gouttière  à  jour  embrasse  donc  en  quatre  points  l'arcade 
dentaire,  et  chaque  tige  étant  munie  d'une  vis  de  pression,  on  peut  li\er 
lesdentsen  quatre  points  contre  la  lame  de  fer  qui  fait  fonction  d'attelle 
postérieure,  en  ayant  soin  toutefois,  afin  de  garantir  l'émail  des  dents, 
de  faire  porter  immédiatement  les  vis  sur  une  lame  intermédiaire  de 
plomb. 

Dans  un  cas  de  fracture  très  oblique  en  bas  et  en  avant,  compliquée 
de  plaie  et  d'esquilles,  M.  Baudens  eut  l'idée  de  passer  un  lieu  entre  les 
fragments  pour  les  tenir  en  contact.  Pour  y  parvenir,  il  se  servit  d'une 
aiguille  longue  de  8  centimètres,  flexible  à  la  partie  moyenne  et  percée 
de  deux  chas,  l'un  près  de  la  pointe,  l'autre  vers  la  base  ;  le  lien,  formé 
de  six  à  huit  fils  ordinaires,  était  engagé  à  la  fois  dans  les  deux  chas.  La 
fracture  réduite  et  maintenue  avec  le  ponce  et  l'indicateur  gauches, 
ce  savant  chirurgien  enfonça  l'aiguille  sous  le  boni  inférieur  de  la  mâ- 
choire, contourna  la  face  interne  de  l'os,  et  fit  ressortir  la  pointe  entre 
la  gencive  et  le  collet  de  la  dent,  de  manière  à  pouvoir  extraire  par  la 
bouche  le  bout  du  lien  engagé  dans  le  chas  près  de  la  pointe.  L'aiguille, 
retirée  par  le  même  chemin,  fut  dirigée  ensuite  le  long  de  la  face  externe 
de^l'os,  sortit  de  même  au  défaut  de  la  gencive,  niais  fut  retirée  cette 
fois  dans  l'intérieur  de  la  bouche,  de  telle  sorte  que  l'anse  du  lien  em- 
brassait la  base  de  la  mâchoire  et  que  les  chefs  pouvaient  être  serrés  par 
un  double  nœud  sur  les  dents. 

appréciation.  —  Aucun  des  appareils  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  n'est  malheureusement  exempt  d'inconvénients.  Ainsi,  ceux  de 
Boyer  et  de  M.  Morel-Lavallée,  par  la  présence  d'un  corps  étranger 
dans  la  bouche,  et  par  l'écoulement  continuel  de  salive  qui  se  fait  par 
l'espace  libre  que  les  gouttières  de  liège  ou  de  gutta-percha  laissent  entre 
elles  pour  faciliter  l'alimentation,  sont  on  ne  peut  plus  incommodes. 
Ceux  de  MM.  Houzelot,  Jousset,  Rutenick,  Bush,  etc.,  ne  peuvent 
guère  être  employés  que  dans  les  fractures  siégeant  sur  la  partie  anté- 
rieure du  corps  de  l'os;  ils  n'acquièrent,  d'ailleurs,  assez  de  solidité 
qu'à  l'aide  d'une  forte  pression  sur  le  menton  qui  peut  occasionner 
des  accidents  graves,  ainsi  que  le  démontrent  les  faits  cités  par 
M.  Hou/.elot  lui-même.  La  ligature  des  dents  et  des  fragments  irrite, 
ramollit  le  tissu  gingival  et  produit  au  bout  de  peu  de  temps  un  ébran- 
lement des  dents  qui  les  empêche  de  fournir  un  point  d'appui  suffisant. 
Enfin,  lesappareils  de  MU.  J.  Cloquet,  A.  Gérard  et  Bégin,  maintien- 
nent bien,  il  est  vrai,  les  fragments  avec  solidité,  mais  ils  entraînent 
l'occlusion  complète  de  la  bouche  ,  et  portent,  par  conséquent,  obsta- 
cle à  la  parole  et  à  la  préhension  des  aliments. 
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L'appareil  «le  M.  BonisBon,  proposé  principalement  dans  te  but  de  re- 
médier à  ce  dernier  défaut,  doit-il  leur  être  préféré?  Nous  ne  saurions 
le  penser,  carre  chirurgien,  n'ayant,  depuis  la  publication  de  son  mé- 
moire (juin  1843),  donné  d'autres  preuves  de  son  efficacité  que  les 
essais  qu'il  «lisait  alors  avoir  tentés  sur  le  mannequin,  nous  craignons 
que  les  épreuves  cliniques  auxquelles  il  doit  l'avoir  soumis  ne  lui  aient 
pas  été-  favorables.  Cet  appareil  nous  semble  en  effet  susceptible  de  per- 
mettre, par  la  mobilité  des  pièces  qui  le  constituent,  des  mouvements 
dans  les  fragments,  et  de  s'opposer  ainsi  h  leur  réunion,  surtout  pendant 
la  première  période  du  traitement.  En  résumé,  une  fracture  du  corps 
du  maxillaire  inférieur  nous  semble  devoir  être  traitée,  pendant  les 
huit  ou  dix  premiers  jours,  par  les  appareils  de  MM.  J.  Cloquet,  A.  Bé- 
rard  et  Bégin,  puis  par  l'appareil  de  M.  Bouisson  ,  si  l'expérience  sanc- 
tionnait les  avantages  que  son  auteur  lui  attribue  théoriquement. 

Art.  VI.  —  FracUires  des  vertèbres. 

Les  vertèbres  peuvent  être  fracturées  dans  leurs  apophyses  épineu- 
ses, transverses  et  articulaires,  ou  bien  dans  leurs  lames  et  dans  leurs 
corps.  Ces  solutions  de  continuité  sont  de  la  plus  grande  gravité,  parce 
qu'elles  sont  généralement  compliquées  de  lésions  de  la  moelle  épinière. 
Elles  ne  sont  guère  susceptibles  de  réduction  ni  de  contention  ;  les 
moyens  qui  doivent  composer  le  traitement  se  réduisent  à  faire  garder 
au  malade  l'immobilité  la  plus  absolue  et  à  combattre  les  accidents  par 
la  diète,  les  émissions  sanguines,  les  boissons  émollientes  et  purgatives. 

Art".   VII.  —  Fraelures  du  sternum. 

Causes  et  pronostic.  —  Les  fractures  du  sternum  ne  sont  pas  com- 
munes; résultant  presque  toujours  d'une  percussion  directe  qui,  pour 
produire  son  action,  doit  agir  avec  beaucoup  de  violence,  elles  sont, 
dans  la  plupart  des  cas  .  compliquées  de  lésions  des  viscères  Ihoraci- 
ques  qui  les  rendent  toujours  graves. 

Symptômes.  —  Les  fractures  du  sternum  peuvent  être  obliques  ou 
transversales,  composées  ou  comminutives.  Les  premières  sont  ordinai- 
rement accompagnées  d'un  déplacement  suivant  l'épaisseur;  le  fragment 
inférieur,  poussé  le  plus  souvent  en  avant,  est  cependant  quelquefois 
porté  en  arrière  :  dans  les  fractures  comminutives,  ces  fragments  peu- 
vent faire  saillie  à  l'extérieur,  mais  d'ordinaire  ils  sont  plus  ou  moins 
enfonces  dans  l'intérieur  de  la  cavité  thoracique.  On  arrive  à  constater 
ces  diverses  circonstances  en  promenant  les  doigts  sur  la  partie  anté- 

62 


—  246  — 
l'ieure  de  la  poitrine  ;  on  sent  alors,  soit  des  inégalités,  soit  de  la  mo- 
bilité, soit  de  la  crépitation,  qui,  jointes  aux  symptômes  produits  par 
les  désordres  des  organes  pectoraux,  ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  le 
diagnostic. 

Traitement.  —  Dans  les  fracture?  simples,  ou  immobilise  suffisam- 
ment les  fragments,  après  avoir  couché  le  malade  sur  le  dos  et  main- 
tenu le  tronc  et  les  cuisses  fléchies  à  l'aide  d'oreillers,  en  entourant  la 
poitrine  d'un  bandage  de  corps  assez  serré  afin  que  l'inspiration  et 
l'expiration  ne  s'exécutent  que  parle  diaphragme,  si  les  fragments  font 
saillie  en  avant,  ou  les  repousse  en  arrière  au  moyen  de  compresses 
épaisses,  graduées  et  trempées  dans  une  liqueur  résolutive.  Dans  les 
fractures  comnimutives,  on  cherchera  à  relever  les  esquilles  à  l'aide  de 
pressions  sagement  exercées  sur  les  parties  voisines,  ou  bien,  s'il  y  a 
plaie,  à  l'aide  d'une  spatule,  d'une  pince  à  pansement,  ou  d'un  levier 
quelconque.  On  pourra  encore  avoir  recours,  soit  au  tire-fond,  soit 
même  à  l'application  d'une  couronne  de  trépan,  si  on  le  juge  néces- 
saire, pour  faciliter  l'action  des  instruments  releveurs.  Enfin,  dans  le 
cas  où  une  forte  saillie  du  fragment  antérieur  entraînerait  des  dangers 
pressants,  Delpech  conseille  de  mettre  ce  fragment  à  découvert  par  une 
incision  convenable  et  d'en  ruginer  ensuite  une  partie  au  moyen  du 
couteau  lenticulaire. 

Art.  VII î.  —  Fractures   des  côtes. 

Causes,  mécanisme  et  variétés,  —La  fréquence  des  fractures  des 
côtes  s'explique  par  leur  position  superficielle,  par  leur  peu  d'épaisseur 
et  par  les  violences  auxquelles  les  parois  du  Ihoraxsont  exposées.  Les 
causes  qui  les  produisent  sont  directes  ou  indirectes.  Les  premières 
agissent  de  manière  à  redresser  la  courbure  des  côtes,  la  fracture  a  lieu 
alors  en  dedans  ;  les  secondes,  au  contraire,  tendent  à  augmenter  cette 
courbure,  la  fracture,  a  lieu  en  dehors  et  presque  toujours  dans  la 
partie  moyenne.  M.  Malgaigne  a  rassemblé  sept  observations  de  frac- 
tures de  côtes  par  causes  internes,  il  les  attribue  a  l'effort  musculaire 
qui,  dan-;  la  toux,  rapproche  le  sternum  et  les  fausses  côtes  du  rachis. 
Toutes  les  côtes  ne  sont  pas  également  exposées  aux  causes  vulnérantes  : 
ainsi,  les  supérieures,  protégées  en  avant  par  les  muscles  pectoraux  et 
la  clavicule,  en  arrière  par  l'omoplate,  et  les  inférieures,  à  cause  de 
leur  peu  de  largeur  et  de  leur  grande  mobilité,  se  fracturent  bien  plus 
rarement  que  les  moyennes. 

Les  fractures  peuvent  affecter  une  ou  plusieurs  côtes  ;•  quelquefois 
incomplètes,  mais  le  plus  souvent  complètes,  elles  peuvent  être  trans- 
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ver  édifie  ou  obliques  ;  dans  certains  cas,  la  cassure  est  nette,  tandis 
i|ue  dans  d'autres,  plus  fréquents,  d'après  M.  Malgaigne,  la  fracture  est 
ilciitt  1er  -,  les  unes  et  les  autres  peuvent  être  simples  ou  compliquées  de 
lésion»  du  coeur,  de  rupture  de  l'artère  intercostale,  de  contusion  ou 
de  déchirures  du  poumon  qui  peuvent  donner  lieu,  soit  à  un  épanche- 
nicnt  d'air  ou  de  sans  dans  la  cavité  pleurale,  soit  à  un  emphysème, 
soit  à  une  pneumonie. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Quand  il  existe  un  grand  déplace- 
ment, comme  dans  les  fractures  multiples  et  comminutives ,  le  dia- 
gnostic ne  présente  ancune  difficulté;  mais  il  n'en  est  pins  de  même 
quand  la  fracture  n'est  accompagnée  d'aucun  déplacement,  ce  qui  est 
U  règle  commune  dans  les  fractures  simples,  surtout  lorsqu'elles  sont 
incomplètes.  Les  signes  qui  peuvent  alors  servir  à  les  faire  reconnaître 
sont  :  une  mobilité  anormale  bu  niveau  du  point  fracturé;  une  dou- 
leur fixe  au  même  point  qui  est  rendue  plus  aiguë  par  les  mouvements 
d'inspiration  et  d'expiration  ,  et  par  les  efforts  du  malade  soit  pour 
tousser,  soit  pour  se  remuer;  enfin  la  crépitation  qui  malheureusement 
est  assez  difficile  à  constater*  Le  moyen  qui  a  paru  le  plus  efficace  a 
M.  Malgaigne  pour  l'obtenir  consiste  à  appliquer  sur  les  fragments  la 
face  palmaire  des  quatre  doigts  réunis  et  à  faire  tousser  le  malade. 

Pronostic.  —  Simple  dans  les  fractures  sans  déplacement  et  sans 
déformation,  sa  gravité'  es!  en  rapport,  dans  les  fractures  multiples  et 
compliquées,  avec  l'étendue  des  désordres  qui  les  accompagnent.  Les 
fractures  en  dedans  sont  plus  graves  que  les  fractures  en  dehors,  à 
cause  des  accidents  consécutifs  dont  elles  provoquent  d'ordinaire  te  dé- 
veloppement. 

Traitement.  —  Dans  les  fractures  sans  déplacement,  il  suffit  de  pré- 
venir les  mouvements  des  fragments  en  immobilisant  les  parois  thora- 
ciques,  soit  à  l'aide  du  spiral  de  la  poitrine  ou  du  quadriga  (voy.  pi.  !  5, 
iig.  2,  pi.  19,  fig.  1.  et  pages  7  2  et  8:î),  soit  à  l'aide  du  T  double  de 
la  poitrine  (voy.  pi.  19,  lig.  2  et  page  i)  I  ) ,  ou  bien,  ainsi  que  le  con- 
seille M.  Malgaigne,  à  l'aide  d'une  bande  de  sparadrap  ,  d'une  largeur 
de  trois  à  quatre  travers  de  doigt,  assez  longue  pour  faire  une  fois  et 
demie  le  tour  du  corps,  et  qui  s'applique  ou  immédiatement  sur  la  peau, 
ou  médiatement  par-dessus  un  tour  de  bande. 

Dans  le  but  d'assurer  l'immobilité  de  la  côte  fracturée  et  de  conserver 
néanmoins  les  mouvements  généraux  de  la  poitrine,  Baillif  [Description 
d'un  bandage  pour  la  fracture  des  côtes,  Berlin,  182G)  imagina  une 
machine  composée  :  1°  D'une  sorte  de  matelas  qu'il  appliquait  sur  le 
enté  de  la  poitrine  correspondant  à  la  fracture,  et  qui  était  percé  d'une 
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ouverture  vis-à-vis  de  celle-ci;  1°  de  deux  plaques  de  fer-blanc  rem- 
bourrées, assez  larges  pour  recouvrir  les  côtés  du  thorax,  et  assez  lon- 
gues pour  prendre  un  point  d'appui  sur  les  hanches  et  sur  l'aisselle 
qu'elles  embrassaient  par  une  échancrure  :  ces  deux  plaques  étaient 
unies  en  arrière  par  des  courroies;  en  avant ,  chacune  d'elles  donnait 
attache  en  haut  et  en  bas  à  un  support  d'acier  en  forme  d'éqnerre,  qui, 
par  son  autre  extrémité,  soutenait  une  espèce  de  règle  verticale  allant 
de  l'une  à  l'autre;  3°  d'une  grande  bande  dont  il  entourait  tout  l'ap- 
pareil, et  qui,  éloignée  de  la  surface  de  la  poitrine  par  les  règles  fixées 
aux  supports  coudés,  laissait  entre  ses  tours  et  le  sternum  un  intervalle 
dans  lequel  cet  os  pouvait  se  mouvoir  (voyez  dtlas  de  F.-J.  Behrend, 
pi.  9,  fig.  8).  Quelque  ingénieuse  que  soit  cette  machine,  dit  Sanson, 
elle  n'a  pu  être  adoptée,  parce  qu'en  outre  de  sa  complication  elle  ne 
remplit  pas  les  vues  de  son  auteur;  les  mouvements  du  sternum  étant 
en  effet  consécutifs  à  ceux  des  côtes,  il  est  facile  de  concevoir  qu'en 
empêchant  ces  derniers,  elle  doit  Tendre  lesautres  tontà  fait  impossibles. 
Lorsque  les  fractures  des  côtes  sont  accompagnées  de  déplacement, 
les  indications  sont  différentes,  suivant  que  les  fragments  sont  dirigés  en 
dehors  ou  en  dedans  ;  dans  le  premier  cas,  il  faut  placer  des  compresses 
graduées  sur  le  lieu  même  de  la  fracture  pour  y  exercer,  à  l'aide  de  l'un 
des  bandages  précédemment  cités,  une  pression  qui  doit  avoir  pour 
effet  de  refouler  les  fragments  de  dehors  en  dedans  ;  tandis  que  dans  le 
second,  la  plupart  des  auteurs  conseillent  d'agir  en  sens  inverse,  c'est- 
à-dire  de  repousser  les  fragments  de  dedans  en  dehors  en  plaçant  les 
compresses  graduées  aux  extrémités  des  côtes.  Mais  nous  croyons  avec 
M.  Bégin  que  ce  conseil  n'est  pas  justifié  par  une  rigoureuse  observa- 
tion des  faits,  car  les  côtes  restées  saines  s'opposeront  toujours  aux  effets 
qu'on  attend  de  ces  compresses,  i.c  véritable  rôle  du  chirurgien  consis- 
tera donc  alors  à  borner  les  mouvements  des  côtes,  comme  dans  les 
fractures  sans  déplacement.  Toutefois  ,  si  les  fragments  par  leur  saillie 
dans  l'intérieur  de  la  poitrine  donnaient  lieu  à  des  accidents  graves  ,  il 
faudrait  les  relever  à  l'aide  du  tire-fond  ou  d'un  levier,  ou  mieux, 
comme  le  préfère  M.  Malgaigne,  en  se  servant  d'un  crochet  courbe, 
analogue  au  ténaculum,  qu'on  enfoncera  avec  ménagement  par-dessous 
le  bord  supérieur  de  la  côte,  et  qu'on  fera  glisser  sous  sa  face  interne  de 
manière  à  la  relever  sans  incision,  comme  avec  un  élévatoire. 

ART.   IX.  —  Fractures  des  cartilages  costaux. 

D'après  le  petit  nombre  de  faits  connus,  dit  M.  Malgaigne,  c'est  le 
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cartilage  do  la  huitième  côte  qui  est  le  plus  exposé  à  être  fracturé,  puis 
viennent  ceux  qui  sont  immédiatement  au-dessus  :  dans  tous  les  cas 
observés  la  cassure  était  nette,  perpendiculaire  et  accompagnée  d'un 
chevauchement  des  fragments,  dont  l'interne,  d'après  Delpech  [Précis 
des  maladies  chirurgicales,  t.  I,  p.  237),  se  porte  en  avant  et  croise 
l'externe  si  la  fracture  a  lieu  près  du  sternum,  tandis  que  le  contraire 
arrive  si  la  fracture  a  lieu  plus  près  de  la  côte.  Ces  fractures  qui  sont 
ordinairement  produites  par  des  percussions  et  des  compressions  vio- 
lentes et  directes,  sont  sans  gravité  et  doivent  être  traitées  en  pres- 
sant sur  le  fragment  déplacé,  à  l'aide  des  moyens  que  nous  avons 
indiqués  pour  les  fractures  des  côtes,  ou  mieux,  d'après  le  conseil  de 
M.  Malgaigne,  à  l'aide  du  bandage  anglais  simple  pour  la  hernie  ingui- 
nale, dont  on  place  une  pelote  en  avant  sur  la  saillie  osseuse  et  l'autre 
en  arrière  de  la  poitrine.  Ce  bandage  a  l'avantage  d'exercer  sur  ces 
parties  une  compression  aussi  solide  que  régulière,  sans  comprimer 
eirculairement  le  thorax. 

Art.  X.  —  Fractures  de  la  clavicule. 

Causes,  sié'je  et  variétés.  —  Les  fractures  de  la  clavicule  sont  ran- 
gées par  tous  les  auteurs  parmi  les  plus  communes;  la  position  super- 
ficielle de  cet  os,  sa  forme  allongée,  sa  courbure  et  sa  participation 
à  tous  les  mouvements  des  membres  thoraciques  doivent  en  effet  l'ex- 
poser fréquemment  à  l'action  des  causes  fracturantes.  Celles-ci  peuvent 
agir  soit  directement,  soit  par  contre-coup.  Les  causes  des  fractures  di- 
rectes sont  des  coups,  des  chocs  qui,  pouvant  être  portés  sur  tous  les 
points  de  la  surface  même  de  l'os ,  peuvent  par  contre  le  fracturer 
sur  tous  les  points  de  cette  surface,  tandis  que  les  fractures  par  contre- 
coup sont  le  plus  souvent  consécutives  à  des  chutes  sur  la  paume 
de  la  main,  sur  le  coude  ou  sur  le  moignon  de  l'épaule;  la  clavicule 
est  alor-  pressée  entre  deux  forces  opposées  qui,  en  augmentant  sa 
courbure,  la  brisent  ou  à  sa  partie  moyenne,  ou  beaucoup  plus  rare- 
ment dans  la  portion  comprise  entre  l'apophyse  coracoide  etl'acromion. 
Les  premières  sont  désignées  sous  le  nom  de  fractures  intra-coraeoï- 
(liantes,  les  dernières  sohs  celui  de  fractures  extra-coracoïdiennes. 
Quel  que  soit  au  reste  leur  siège,  les  fractures  de  la  clavicule  peuvent 
être  complètes  ou  incomplètes,  transversales  ou  obliques,  ou  enfin  corn- 
minutives. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  fractures  extra-cbrncoïdiennes 
n'étant  d'ordinaire  accompagnées   d'aucun  déplacement  ni  (rancune 
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difficulté  dans  les  mouvements  du  membre,  ne  sont  pas  toujours  faciles  à 
reconnaître  ;  cependant  la  fixité  d'un  point  douloureux,  un  léger  en- 
foncement et  la  crépitation  qu'on  peut  quelquefois  produire  en  impri- 
mant à  l'épaule  quelques  mouvements,  peuvent  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Les  fractures  intra-coracoïdiennes  sont  le  plus  souvent  suivies  de 
déplacements  suivant  la  longueur,  suivant  l'épaisseur  et  suivant  la  di- 
rection. Dans  quelques-unes,  le  fragment  externe  ou  scapulaire  est  plus 
élevé  que  l'interne  ;  mais  d'ordinaire  c'est  le  contraire  qui  a  lieu.  Ce 
fragment,  en  effet,  le  plus  souvent  attiré  en  bas  et  en  dedans  par  la 
traction  qu'exercent  sur  lui  le  poids  du  membre  .  le  deltoïde  ainsi  que 
les  muscles  grand  et  petit  pectoral,  vient  se  placer  en  arriére  et  au- 
dessous  du  fragment  interne  qui  fait  saillie  au-dessus  de  lui.  Suivant 
quelques  auteurs,  cette  saillie  n'aurait  d'autre  cause  que  l'abaissement 
du  fragment  externe,  et  ce  serait  à  tort  qu'on  l'attribuerait  au  déplace- 
ment du  fragment  interne  qui,  d'après  eux,  est  maintenu  immobile  en 
haut  par  le  muscle  sternomastoïdien,  et  en  bas  par  les  muscles  grand 
pectoral  et  sous-clavier.  Mais  MM.  Gerdy  [Jrchivcs  de  médecine,  1834, 
t.  VI,  p.  356),  Malgaigne  (op.  cil.,  t.  I,  p.  170),  et  tout  récemment 
M.  Tharsyle  Valette  (Gazette  des  hôpitaux  ,  28  février  1854),  ont  fait 
justice  de  cette  opinion  en  démontrant  qu'en  vertu  de  l'obliquité  diffé- 
rente de  la  fracture  et  du  chevauchement ,  le  fragment  interne  est 
poussé  non-seulement  en  sens  contraire  du  fragment  externe,  mais  en- 
core qu'il  est  porté  en  haut  par  l'action  du  muscle  sterno-mastoïdien, 
qui  le  retient  quelquefois  dans  cette  position  avec  une  force  extraordi- 
naire. M.  Guérin  (de  Vannes)  a  en  outre  constaté  (Archives  générales 
de  méd.,  mai  1845)  que  lors  même  qu'on  a  remis  le  fragment  interne 
en  rapport  avec  l'externe,  ce  fragment  est  sujet  à  se  déplacer  de  rechef 
au  moindre  mouvement  de  la  tète,  ou  du  tronc  ou  même  du  bras  opposé. 
Les  fractures  intra-coracoïdiennes  se  reconnaissent  aux  signes  sui- 
vants :  L'épaule  est  abaissée  et  rapprochée  de  la  ligne  médiane  ;  la  tète 
et  le  tronc  sont  inclinés  du  côté  malade,  le  bras  est  immobile,  pendant 
et  porté  dans  la  rotation  en  dedans.  Si  l'on  promène  les  doigts  sur  la 
surfacedela  clavicule,  on  sent  des  inégalités,  des  déplacements,  et  si  l'on 
imprime  au  bras  quelque  mouvement,  on  constate  aisément  la  mobilité 
des  fragments  et  la  crépitation.  D'après  la  plupart  des  auteurs,  les  blessés 
atteints  de  fractures  de  la  clavicule  ne  peuvent  faire  exécuter  au  mem- 
bre aucun  mouvement  de  circumduelion  ni  d'élévation,  et  se  trouvent 
par  conséquent  dans  l'impossibilité  de  porter  la  main  sur  leur  tète.  Mais 
plusieurs  observationsrécentcs  ont  démontré  que  cette  assertion  ne  pou- 
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vait  pas  ôlrè  acceptée  sans  restriction  ;  toutefois  nous  devons  dire  que 
si  certains  chirurgiens,  M.  .1.  Clocjnet  entre  autres,  ont  observé  des  cas 
oii  les  blessés  portaient  librement  la  main  sur  leur  tête,  ces  cas  sont 
tout  exceptionnels.  Faut-il  pour  les  expliquer  avoir  recours  à  l'impres- 
sionnabilité  des  malades  et  les  attribuer,  avec  MM.  Gerdy  et  Vidal  de 
Cassts,  à  la  douleur  qui;  suivant  son  pinson  moins  d'intensité,  les  rend 
ou  faciles  ou  impossibles?  Nous  ne  repoussons  pas  absolument  cette 
explication,  cependant  nous  sommes  bien  plus  disposé  à  accepter  l'opi- 
nion de  M.  .1.  Clbqnet,  qui  ne  croit  les  mouvements  d'élévation  du 
bras  possibles  que  dans  les  fractures  obliques  de  dehors  en  dedans  et 
de  bas  en  haut,  lorsque  le  fragment  externe  supérieur  à  l'interne 
trouve  sur  lui  un  point  d'appui  suffisant  pour  soutenir  l'épaule. 

Pronostic.  —  Les  fractures  indirectes  de  la  clavicule  ,  sans  aucune 
complication,  sont  peu  dangereuses;  celles  qui  sont  produites  par  des 
causes  directes  sont  plus  graves,  parce  qu'elles  sont  presque  toujours 
accompagnées  de  contusions;  lorsque  l'os  est  brisé  en  éclats,  les  frag- 
ments peuvent  déchirer  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sous-claviers,  et  en- 
traîner soit  la  paralysie  du  membre  supérieur,  soit  des  anévrysmes. 

Traitement.  —  Pour  réduire  les  fractures  de  la  clavicule,  il  faut 
porter  l'épaule  en  haut,  en  dehors  et  un  peu  en  arriére  ;  on  y  parvient 
en  appliquant  une  main  sur  le  coté  interne  et  supérieur  du  bras ,  et  en 
saisissant  de  l'autre  son  extrémité  inférieure  et  externe  pour  la  diriger 
ensuite  en  avant  et  en  dedans.  A  l'aide  démette  manœuvre,  la  réduction 
s'obtient  d'ordinaire  avec  facilité  ,  mais  malheureusement  les  déplace- 
ments se  reproduisent  aussitôt  qu'on  cesse  les  efforts  réductifs;  on  a 
donc  cherché  de  tout  temps  à  maintenir  les  effets  de  la  réduction  à 
l'aide  d'appareils.  Ceux  qui  ont  été  conseillés  sont  excessivement  nom- 
breux ;  tous  sont  loin  d'avoir  le  même  mode  d'action  ;  afin  de  mettre 
de  l'ordre  dans  leur  étude,  nous  les  diviserons  en  quatre  classes. 

Première  classe  —  Appareils  portant  le  fragment  externe  en 
arriére.  —  Les  appareils  qui  se  rapportent  à  cette  classe  furent  surtout 
employés  par  les  Arabes  et  toute  l'école  arabiste  ;  pendant  longtemps 
ils  ont  été  regardés  comme  les  seuls  nécessaires  :  mais  comme  aujour- 
d'hui, malgré  les  efforts  récents  tentés  en  Allemagne  et  par  quelques 
chirurgiens  français  pour  les  faire  prévaloir,  ils  sont  à  peu  près  aban- 
donnés, nous  croyons  devoir  nous  borner  à  les  énumérer.  Les  plus 
connus  sont  :  1°  W-.  bandages  étoiles  ou  en  huit  de  chiffre,  décrits  plus 
haut  sous  le  nom  de  huit  postérieur  des  épaules  (voy.  pi.  1s,  fig.  2  et 
page  80),  dont  faisaient  usage  Alhucasis  Lanfranc,  Guy  de  Chauliac, 
A.  Paré  et  J.-L.  Petit.  Ce  dernier  en  rapprochait  en  arriére  les  circon- 
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volutions  à  l'aide  d'une  compresse  longuette  plusieurs  fois  repliée  sur  elle- 
même  (op.  cit.,  t.  I,  p.  9  1)  ;  2°  la  croix  de  fer  de  Heister  (Insfr.  chi- 
rurg.,  pars  prima,  p.  194  et  tab.  VIII,  lig.  13,  Amsterdam,  1750),  le 
corset  de  Brasdor  (Me'm.  A  Cad.  de  chirurgie,  t.  V,  p.  575,  Paris, 
1774),  ainsi  que  les  courroies  et  les  machines  proposées  par  Brunin- 
ghausen  ,  A.  Cooper,  Eiclieiner,  Koppenstatrr,  Brefeld,  Hubenthal, 
Earle,  etc.  (voy.  Allas  de  J.F.  Behrend,  pi.  13,  fig.  1,  2,  3,  4,  5,  6,  7; 
et  pi.  14,  fig.  8,9,  18,11,  1  2)  ;  enfin  3°  les  appareils  tout  récemment 
proposés  par  Bécamier  {Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XXII,  p.  105), 
M.  Fabre  (Gazette  médicale  de  Montpellier,  1er  mai  1842),  et  M.Guil- 
lon  (Journal  des  connaissances  médico-chirury.,  184-2,  p.  196),  qui 
ont  tous  les  trois  renouvelés  le  conseil  déjà  donné  par  Hippocrate  de 
placer  un  coussin  dans  le  dos,  entre  les  épaules,  et  de  l'y  fixer  avec  un 
mouchoir  ou  un  foulard  plié  en  cravate. 

Deuxième  classe.  —  Appareils  portant  le  fragment  externe  en 
haut  et  en  arrière.  —  C'est  cette  indication  que  se  sont  efforcés  de 
remplir  Hippocrate,  Celse,  Paul  d'Égine,  Galien,  à  l'aide  de  l'écharpe, 
de  la  fronde  ou  de  divers  spicas,  B.  Bell  avec  son  étui  de  cuir  (voy, 
op.  cit.,  p.  32,  t.  VI  et  pi.  81,  fig.  1),  ainsi  que  MM.  Velpeau,  Simonin 
et  Chassaignac. 

Appareil  de  M.  Felpeau,  —  Pour  appliquer  cet  appareil  il  faut, 
d'après  la  description  que  M.  Velpeau  en  donne  lui-même  (Traité  de 
médecine  opératoire,  t.  I,  p.  229,  230,  2e  édit.,  1839),  une  bande  de 
10  à  12  mètres.  Le  chef  de  cette  bande  est  d'abord  appliqué  sous  l'ais- 
selle du  côté  sain  ;  on  la  conduit  en  diagonale  sur  le  dos  et  l'épaule 
jusque  sur  la  clavicule  du  côté  malade.  La  main  du  blessé  est  alors 
portée  sur  l'acromion  de  l'épaule  saine,  comme  pour  embrasser  cette 
dernière.  Le  coude  ainsi  relevé  correspond  au  devant  de  la  pointe  du 
sternum.  Pendant  qu'un  aide  maintient  les  parties  en  place,  le  chi- 
rurgien abaisse  la  bande  sur  la  face  antérieure  du  bras,  puis  en  dehors 
au-dessous  du  coude,  pour  la  ramener  en  haut  et  en  avant  sous" l'ais- 
selle saine.  Il  recommence  ainsi  trois  ou  quatre  fois,  afin  d'avoir  au- 
tant de  doloires  en  diagonale  qui  coupent  obliquement  et  la  clavicule 
blessée,  et  le  haut  de  la  poitrine,  et  la  partie  moyenne  du  bras.  An  lieu 
de  ramener  la  bande  sur  l'épaule  affectée,  on  la  porte  ensuite  horizon- 
talement sur  la  face  postérieure  de  la  poitrine  pour  la  ramener  sur  la 
face  externe  du  bras,  du  coude  ou  de  l'avant-bras ,  en  forme  de  circu- 
laires qu'on  multiplie  jusqu'à  ce  (pie  la  main  qui  est  sur  l'épaule  saine 
et  le  moignon  de  l'épaule  malade  restent  seuls  à  découvert.  On  ter- 
mine par  une  ou  deux  diagonales  nouvelles  ,  et  par  un  nombre  sein- 
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blable  île  circulaires  horizontaux.  M.  Velpeau  recommande  ensuite 
d'appliquer  exactement  de  la  même  façon  par-dessus  La  première  une 
nouvelle  bande,  bien  imbibée  de  dextriné,  e(  de  placer  avant  tout,  pour 
éviter  les  excoriations  de  la  peau,  un  linge  en  double  entre  la  poitrine 
et  le  bras. 

Appareil  de  M.  Ed.  Simonin.  —  Pour  préparer  cet  appareil 
(Bulletin de  thérapeutique,  l.  XXIII,  p.  ;si,  1842),  on  prend  :  1°  un 
bonnet  de  colon,  dont  on  fait  rentrer  une -des  moitiés  dans  l'autre, 
comme  pour  l'usage  journalier  ;  la  profondeur  du  cône  doit  être  calcu- 
lée de  manière  qu'il  puisse  contenir  le  coude,  le  bras  jusqu'à  l'aisselle, 
etravant  bras  jusqu'au  poignet,  celui-ci  étant  préalablement  fléchi  sur 
le  bras;  2°  deux  larges  rubans  ou  deux  bouts  de  bande  de  67  centi- 
mètres de  longueur  qui  son',  cousus  de  la  manière  suivante  à  l'ouver- 
ture du  cône.  1,'un  est  placé  à  la  partie  de  l'ouverture  du  sac  qui  doit 
correspondre  à  la  partie  postérieure  de  l'aisselle,  l'autre  est  attaché 
à  la  partie  antérieure  de  l'ouverture,  de  telle  sorte  que,  le  bonnet 
appliqué,  ce  cordon  se  trouve  placé  derrière  la  main.  Ces  deuxeordons 
sont  destinés  à  soutenir  le  poids  du  membre  thoracique  du  côté  blessé, 
en  formant  par  leur  réunion  un  baudrier  qui  passe  sur  l'épaule  saine.  J^e 
premier  cordon  passe  derrière  le  dos,  le  second  au-devant  de  la  poitrine. 
La  réunion  de  ces  liens  a  lieu  entre  les  deux  omoplates,  et  de  larges 
compresses  sont  placées  sur  l'épaule  et  au-dessous  du  nœud  pour  dimi- 
nuer la  compression  de  la  peau.  3°  Un  troisième  lien  est  solidement  at- 
taché à  trois  travers  de  doigt  du  sommet  du  bonnet  et  à  son  bord  le 
plus  interne;  il  passe  au-devant  de  la  poitrine  du  blessé,  sous  l'aisselle 
du  côté  sain,  et  se  fixe  derrière  le  dos,  entre  les  omoplates,  au  baudrier 
fourni  par  les  deux  premiers  liens. 

Appareil  de  M.  Cbassaignac.  —  Dans  cet  appareil  (Gazelle  des 
hôpitaux,  21  avril  185:!},  le  bras  et  l'avant-bras  sont  invariablement 
fixés  sous  un  angle  de  90  degrés  au  moyen  d'un  bandage  dextriné  dis- 
posé autour  de  l'avant-bras  dans  toute  sa  longueur,  et  du  bras  dans  sa 
moitié  inférieure  seulement.  Entre  ce  bandage  et  les  téguments,  on  in- 
terpose une  couche  mince  de  coton  cardé  pour  prévenir  les  effets  fâ- 
cheux du  contact  trop  immédiat  du  bandage  sur  la  peau  ;  puis  la  réduc- 
tion étant  opérée,  on  la  maintient  par  une  bande  également  imprégnée 
de  dextriné  qui  décrit  des  circulaires  obliques  en  passant  sur  l'épaule 
saine  et  sous  le  coude  du  côté  malade;  un  coussin  a  préalablement  été 
placé  sur  la  partie  latérale  et  postérieure  du  cou,  afin  de  fournir  un 
point  d'appui  solide,  pendant  qu'un  autre  coussin  moins  épais  éloigne 
légèrement  l 'avant-bras  de  la  paroi  thoracique. 
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Troisième   classe.  —    Appareils   portant    le    fragment    externe 
en  arrière,  en  dehors  et  en   haut.  —  Baïuhnje  <7,>  Uesault  (pi.  50, 

5  1,  iig.  5,  6,  7  et  8).  —  On  procède  à  son  application  de  la  manière 
suivante  (OEuvres  chirury.,  t.  I,  p.  79)  : 

Le  malade  assis  sur  un  tabouret,  un  aide  élève  le  bras  du  côté  affecté 
et  le  soutient  à  angle  presque  droit  avec  le  corps;  le  chirurgien  place 
alors  sous  le  creux  de  l'aisselle  nu  coussinet  fait  en  forme  de  coin  (pi.  50, 
Iig.  8)  avec  des  morceaux  de  linges  usés,  large  de  10  centimètres  à  sa 
base  (A)  et  de  6  centimètres  seulement  au  sommet  (1S),  épais  de  6  cen- 
timètres supérieurement  et  de  3  centimètres  à  sa  partie  inférieure;  puis 
après  l'avoir  confié  à  un  aide,  qui,  placé  du  côté  opposé  à  la  fracture, 
doit  le  maintenir  fixé  par  les  deux  angles,  en  élevant  l'épaule  au  niveau 
de  l'autre,  il  porte  le  chef  d'une  bande  longue  de  4  mètres,  large  de 

6  centimètres  sur  le  milieu  de  ce  coussin,  afin  de  l'assujettir  par  des  cir- 
culaires  du  thorax.  11  conduit  ensuite  obliquement  la  bande  sur  lester- 
num,  sur  l'épaule  saine,  descend  par  derrière,  l'amène  au-dessous,  puis 
revenantdevant  la  poitrine,  il  fait  un  circulaire  et  demi  horizontalement 
en  passant  sur  le  coussin.  Arrivé  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  il 
remonte  obliquement  sur  l'épaule  saine,  passe  au-devant  et  au-dessous 
d'elle,  puis  horizontalement  derrière  la  poitrine,  et  il  termine  par  des 
circulaires  horizontaux. 

L'application  de  cette  première  bande  n'ayant  pour  but  que  de  fixer 
solidement  le  coussin,  nous  croyons  qu'elle  peut  être  supprimée  et 
qu'elle  sera  avantageusement  remplacée  an  moyen  de  deux  liens  (CD), 
qui,  adaptés  aux  angles  supérieurs  du  coussin,  seront  conduits  en  avant 
et  en  arrière  de  la  poitrine  (A,  B,  fig.  5,  6,  7)  sur  l'épaule  du  côté  sain 
où  ils  seront  attachés. 

Le  coussin  étant  placé,  le  chirurgien  le  soutient  d'une  main  appliquée 
sur  sa  face  externe,  puis  il  le  pousse  en  haut  pendant  que  de  l'autre 
main  saisissant  le  coude,  après  avoir  fléchi  l'avant-hras,  il  abaisse  le 
bras,  le  place  le  long  du  coussin  et  pousse  fortement  contre  la  poitrine 
son  extrémité  inférieure  qu'il  élève  et  porte  en  même  temps  en  avant 
de  manière  à  diriger  un  peu  en  arrière  et  eu  haut  le  inoignon  de 
l'épaule. 

Le  bras  ainsi  placé  est  confié  à  un  aide  qui  le  retient  immobile  dans 
la  triple  direction  que  lui  a  donnée  le  chirurgien,  en  pressant  d'une  main 
sur  lui,  et  de  l'autre,  en  soutenant  lavant-bras  demi-lléchi  et  horizon- 
talement placé  devant  la  poitrine. 

Le  chirurgien  fixe  alors  le  bras  dans  cette  position,  avec  une  bande 
ongue  de  8  mètres,  large  de  r.  centimètres.  Pour  cela,  il  en  porte  le 
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Fig.  I.  Appareil  'le  Boyer  pour  1rs  Fracturés  de  la  clavicule. 

Pfg.  2.  cciiiiurc  de  toile  piquée  de  l'appareil  précédent. 

Vis,.  ".  liraeelel  de  toile  piquée  du  même  appareil. 

Fi'g.  i.  Baiulagc  île  M.  Major  pour  les  Fractures  de  la  clavicule. 
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chef  au-devant  de  la  poitrine  près  de  l'aisselle  saine,  le  conduit  sur  la 
partie  supérieure  du  bras  malade  (I ,  fig.  5),  derrière  la  poitrine  et  sous 
l'aisselle  saine,  pour  monter  de  nouveau  sur  la  partie  supérieure  du  bras 
malade  [2)  ;  puis  il  pratique  sur  le  reste  du  bras  et  sur  la  poitrine  des 
tours  de  bande  dont  chacun  doit  être  recouvert  par  le  suivant  du  tiers 
de  sa  largeur,  mais  avec  la  précaution  essentielle  deserrer  très  peu  su- 
périeurement et  d'augmenter  d'autant  [dus  la  constriction  qu'on  arrive 
plus  près  de  l'extrémité  inférieure  du  bras  ;  enfin,  le  reste  de  la  bande 
est  employé  en  circulaires  sur  le  coude  et  la  partie  voisine  de  l'avant- 
bras  où  l'on  attache  son  extrémité  par  une  épingle  (3,4,5,6,7,8,9,10, 
I  1,12,13,14,15,16). 

Cela  fait,  un  aide  tient  le  coude  élevé  d'une  main,  et  soutient  de 
l'autre  celle  du  malade  placée  devant  la  poitrine,  tandis  que  le  chirur- 
gien, après  avoir  rempli  de  charpie  les  vides  environnant  la  clavicule,  et 
placé  sur  elle,  à  l'endroit  de  la  fracture,  deux  compresses  longuettes 
imbibées  d'eau,  végéto-minérale,  porte  le  chef  d'une  seconde  bande  de 
même  longueur  et  de  même  largeur  que  la  précédente  sous  l'épaule 
saine,  la  conduit  obliquement  devant  la  poitrine,  sur  les  compresses  lon- 
guettes (17,  fig.  0),  descend  derrière  l'épaule  et  le  long  de  la  partie 
postérieure  du  bras  malade,  vient  passer  sous  le  coude,  monte  obli- 
quement devant  la  poitrine  jusque  sous  l'aisselle  saine  (18),  puis  der- 
rière le  dos,  sur  lescompresses,  pour  redescendre  au-devant  de  l'épaule 
et  le  long  du  bras  malade,  repasser  sur  le  coude  (19, 19),  remonter  obli- 
quement derrière  la  poitrine  jusque  sous  l'aisselle  saine,  d'où  il  part 
en  recouvrant  aux  deux  tiers  le  premier  jet,  pour  parcourir  encore  une 
fois  le  même  chemin  (,20  21,22.) 

La  main  est  alors  soutenue  avec  une  petite  écharpe  (D,  fig.  7)  dont  les 
extrémités  sont  attachées  aux  tours  de  bande  obliques  (1 7, 20)  avec  des 
épingles  (C) ,  et  non  aux  tours  île  bande  circulaires,  parce  que  le  poids 
de  la  main  les  ferait  glisser  en  bas  ;  puis  le  bandage  est  terminé  en  pra- 
tiquant avec  le  reste  de  la  bande  (23,  fig.  g)  des  circulaires  sur  le  bras 
et  autour  de  la  poitrine  (21 ,  25,26,27,28,  fig.  7),  qui  sont  destinés  à 
prévenir  le  déplacement  des  autres  tours  de  bandes. 

Jppareil  de  Boyer.  —  Cet  appareil  se  compose  (op.  cil.,  I.  111, 
p.  105):  lQ  D'un  coussin  cunéiforme  construit  sur  les  mêmes  principes 
que  celui  de  Desault,  mais  eu  remplaçant  les  linges  usés  dont  il  se  ser- 
vait, par  du  coton;  ce  coussin  est  fixé  sous  l'aisselle  du  côté  malade,  au 
moyen  de  deux  liens  adaptés  à  ses  angles  supérieurs  (pi.  52,  B,C,  fig.  1); 
2°  d'une  ceinture  de  toile  piquée  (fig.  2)  large  d'environ  15  centimè- 
tres, qu'on  place  autour  de   la  poitrine  (F, F,  fig.  I),  à   la  hauteur  du 
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coude,  et  qu'on  serre  par  unis  boucles  et  trois  courroies  (i\ées  à  ses 
extrémités  (l!,ir,U",l,r,I",  tig.  S)  ;  8°  d'un  bracelet  (6gi  3)  également 
de  toile  piquée,  de  quatre  eu  Cinq  travers  de  doigt  de  large,  qui  est  placé 
autour  de  la  partie  inférieure  du  bras  malade  et  fixé  au  moyen  d'un  lacet 
(G,  fig.  I).  Quatre  courroies  attachées  au  bracelet,  deux  en  avant 
(E,E",  fig.  I,  fig.  2)  et  deux  en  arrière  (K',K  ",  fig.  1,  tig.  2),  s'enga- 
gent dans  des  boucles  correspondantes  fixées  à  la  ceinture  (D,D',D",B  ', 
lig.  1 ,  fig.  :)  et  servent  à  ramener  le  coude  contre  le  tronc,  tandis 
que  le  coussin,  qui  résiste  sons  l'aisselle,  pousse  i  u  debors  la  partie  su- 
périeure du  bras  et  l'épaule.  En  serrant  plus  ou  moins  les  courroies 
antérieures,  on  ramène  plus  ou  moins  le  coude  en  avant.  Knfin,  on 
maintient  la  ceinture  par  des  scapulaires  (A, A',  lig.  1,  lig.  -i) ,  et  l'on 
soutient  le  poids  de  l'extrémité  supérieure  au  moyen  d'une  éebarpe  qui 
embrasse  l'avant-bras,  la  main  et  le  coude,  et  qui  est  fixée  sur  l'épaule 
du  coté  sain. 

appareil  de  BStlcher.  —  Dans  le  but  de  simplifier  l'appareil  pré- 
cédent, Koltcber  a  conseillé  de  supprimer  le  bracelet  et  de  ne  se  servir 
ipie  de  la  ceinture  qui,  en  embrassante  la  fois  la  poitrine  et  le  bras, 
peut  maintenir  ce  dernier  appliqué  contre  le  corps  dans  la  position  in- 
diquée par  Boyer. 

Bandage  de  Dupuytren.  —  Après  avoir  lixé  le  coussin  axillaire  et 
placé  le  bras  malade  dans  la  position  recommandée  par  Desault, 
Dupuytren  plaçait  le  chef  initial  d'une  bande  longue  de  12  mètres, 
large  de  j  centimètres,  sur  le  côté  externe  de  ce  bras,  au-dessous  de 
l'insertion  du  deltoïde;  puis  il  pratiquait  en  s'arrêtant  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  du  coude,  six  à  huit  circulaires  borizontaux  descen- 
dants ,  afin  de  rapproeber  et  de  bien  fixer  le  bras  contre  le  tborax. 
Arrivé  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  il  passait 
sur  le  coude,  remontait  obliquement  sur  l'épaule  saine,  descendait  der- 
rière la  poitrine,  puis  il  repassait  sur  le  coude  pour  se  diriger  delà 
sur  l'aisselle  saine  et  faire  ensuite  autour  de  la  poitrine  et  du  bras  un 
circulaire  horizontal.  Arrivé  de  nouveau  à  la  partie  postérieure  et 
inférieure  de  la  poitrine,  il  repassait  sous  le  coude,  remontait  sous 
l'épaule  saine,  descendait  derrière  la  poitrine,  sur  le  coude,  revenait 
sous  l'aisselle  saine  et  continuait  ainsi  jusqu'à  l'entier  épuisement  de  la 
bande. 

Appareil  de  Delpech.  —  Cet  appareil,  décrit  dans  les  Annales  rie 
la  Société  de  médecine  pratique  de  Montpellier,  t.  XXXIII,  p.  1  4  S ,  se 
compose  de  :  1  °  l/nc  ceinture  de  forte  toile,  avec  scapulaire,  fermant  en 
devant  au  moyen  de  six  boucles,  assez  large  pour  régner  depuis  les 
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aisselles  jusqu'à  t\eu\  pouces  au-dessus  de  la  eréle  iliaque  ;  celte  ceinture 
est  garnie  sur  son  bord  inférieur  de  deux  clianteaux  un  de  chaque  côté, 
répondant  à  l'épine  antérieure  et  supérieure  de  l'os  des  îles,  et  elle 
porte  sur  le  côté  opposé  à  celui  de  la  fracture,  à  deux  ponces  du  bord 
supérieur,  deux  brides  verticales  de  toile,  de  deux  pouces  d'étendue. 
Quatre  baleines,  attacbées  sur  toute  sa  longueur,  une  devant  et  une 
derrière  chaque*  aisselle,  assurent  sa  solidité;  2°  un  coussin  cunéiforme 
aussi  jopg  (pie  le  bras,  d'une  langent  supérieure  au  diamètre  de  ce 
même  membre  ,  formé  d'un  noyau  de  crin  piqué,  recouvert  d'une 
première  couche  de  laine  cardée  et  piquée,  d'une  seconde  couche 
d'ouate  de  coton  ('gaiement  piquée,  revêtu  de  toile  et  cousu  sur  la  cein- 
ture entre  les  deux  baleines,  répondant  au  côté  malade,  de  manière  que 
la  grosse  extrémité  du  coin  réponde  au  bord  supérieur  de  la  ceinture: 
3°  une  fronde  à  quatre  chefs  de  cuir  de  veau  revêtu  de  peau  de  cha- 
mois, formant  dans  son  plein  un  godet  capable  de  recevoir  et  d'em- 
brasser le  coude  et  garnie  d'ouate  de  coton  dans  toute  l'étendue  de 
celle  de  ses  faces  qui  doit  être  appliquée  sur  le  corps  et  surtout  dans 
la  concavité  du  godet.  L'extrémité  de  chacun  des  quatre  chefs  de  cette 
fronde  est  sous-divisée  de  manière  à  former  huit  tirants  ;  les  quatre 
antérieurs  sont  munis  de  courroies  percées  de  trous,  tandis  que  ceux 
qui  doivent  être  postérieurs,  la  fronde  étant  appliquée,  sont  garnis  de 
boucles. 

Pour  se  servir  de  cet  appareil,  on  place  la  ceinture  autpur  de  la  poi- 
trine, de  manière  que  le  coussin  corresponde  exactement  a  l'aisselle  du 
côté  malade.  Le  membre  tout  entier  est  enveloppé  d'un  bandage  roulé, 
médiocrement  serré,  et  le  bras  est  rapproché  du  tronc,  le  coude  un  peu 
dirigé  en  devant.  La  fronde  est  appliquée  de  manière  (pie  le  coude  suit 
bien  embrassé  par  le  godet  et  que  les  chefs  portant  les  boucles  soient 
obliquement  dirigés  derrière  la  poitrine  pour  être  conduits,  les  deux 
inférieurs  sur  l'épaule  saine,  et  les  deux  supérieurs  sous  l'aisselle  du 
même  côté,  où  on  les  fera  passer  dans  les  brides  de  la  ceinture.  Les 
choses  ainsi  disposées,  les  quatre  chefs  munis  de  courroies  passeront 
Obliquement  devant  la  poitrine  et  viendront  se  fixer,  les  deux  infé- 
rieurs aux  deux  chefs  garnis  de  boucles  au-devant  de  l'épaule  saine  et 
les  supérieurs  à  ceux  qui,  sous  l'aisselle,  ont  été  engagés  dans  les  brides 
de  la  ceinlure.  Celle-ci  sera  à  son  tour  maintenue  en  place  à  l'aide  du 
scapulaire. 

appareil  de  Flamant.  —  Cet  appareil  [Journal  complément,  des 
sciences  méçL,  t..\.\.\VI,p.  1 13)  consiste  :  1°  Dans  un  petit  sac  de  linge, 
de  forme  triangulaire,  de  20  à  2  5  centimètres  de  profondeur  et  assez 
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large  pour  loger  le  coude,  lavant-bras  étant  fléchi.  Des  deux  angles  de 
son  entrée,  celui  qui  passe  sons  l'avant-bras  doit  être  plus  long,  afin  de 
former  une  espèce  de  gouttière  pour  le  soutenir.  A  ces  deux  angles  on 
fixe  deux  bandes  longues  de  fi  mètres,  larges  d'environ  trois  travers 
de  doigt  et  roulées  à  un  glohe.  A  0  centimètres  environ  de  l'angle 
inférieur,  on  fixe  de  chaque  coté  le  milieu  d'un  petit  cordon  qui  sert  à 
maintenir  les  tours  de  bande  qui  y  seront  amenés.  2°  Dans  une  pelote 
ou  un  coussin  peu  épais  et  auquel  on  donne  la  longueur  de  la  moitié  du 
bras  au  pli;>,  en  avant  soin  de  coudre  à  chaque  angle  de  sa  base  une 
bande  de  3  mètres  de  long  sur  c>  à  s  centimètres  de  large  et  roulée 
à  nu  globe. 

Pour  appliquer  cet  appareil,  le  chirurgien  place  le  bras  du  côté  de  la 
fracture,  sur  son  épaule,  en  lui  faisant  décrire  un  angle  droit  avec  le 
tronc;  il  enveloppe  la  poitrine  d'un  linge  fin,  pour  empêcher  le  con- 
tact immédiat  du  bra*  avec  elle;  puis  il  applique  la  base  du  coin  sous 
l'aisselle,  conduit  obliquement  les  deux  globes  devant  et  derrière  la 
poitrine,  jusque  sur  l'épaule  saine  où  il  les  croise,  descend  sous  l'ais- 
selle où  il  le^  proise  de  nouveau,  et  les  ramène,  l'un  en  avant,  l'autre 
en  arrière,  sur  le  coin,  pour  terminer  par  un  ou  deux  circulaires  au- 
tour de  la  poitrine,  tlsaisit  alors  le  coude  dune  main  et  applique  l'autre 
devant  l'épaule  pour  diriger  la  coaptalion  ;  il  plie  l'avant-brassur  lebras, 
engage  dans  le  sac  le  coude,  qu'il  applique  contre  les  côtes,  en  soulevant 
le  bras  ;  il  porte  la  main  devant  l'épaule  du  côté  sain,  et  l'avant-bras  est 
soutenu  par  l'angle  fait  en  forme  de  gouttière  ;  il  monte  les  deux  globes 
en  avant  et  en  arrière  sur  l'épaule  saine,  où  il  les  croise  sur  une  com- 
presse épaisse  ;  il  revient  par  le  même  chemin  sur  la  partie  externe  du 
coude,  et  croise  les  deux  globes  dont  le  croisé  est  fixé  par  le  lien  externe; 
puis  il  remonte  une  seconde  fois  sur  l'épaule,  où  il  croise  les  deux  glo- 
bes, et  revient  une  seconde  fois  à  la  partie  interne  du  coude,  où  le 
croisé'  des  deux  bandes  est  fixé  par  le  lien  interne;  le  reste  des  deux 
bandes  sert  à  faire  un  ou  deux  circulaires  autour  du  tronc,  y  compris 
la  partie  inférieure  du  bras.  On  fixe  les  deux  chefs  avec  une  épingle, 
ou  niieuxavec  deux  petits  cordons  COUSUS  a  l'extrémitédes  bandes. 

Appareil  de  M.  Cruveilhier.  —  Le  bandage  de  ce  chirurgien  se 
compose  :  1°  Du  coussin  cunéiforme  ;  2°  d'une  bande  de  toile  forte,  de 
t  mètre  de  long,  large  de  huit  a  neuf  travers  de  doigt,  excepté  à  une 
de  ses  extrémités,  dans  l'étendue  de  20  centimètres,  où  elle  ne  doit 
avoir  que  cinq  travers  de  doigt  ;  deux  liens  de  fil  sont  attachés  aux  an- 
gles de  chaque  extrémité  ;  3°  d'une  autre  bande  large  de  sept  à  huit 
travers  de  doigt  qui  doit  servir  de  bandage  de  corps. 
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M.  Cruveilhier  décrit  L'application  fie  son  appareil  de  la  manière  sui- 
vante :  Le  coussin  cunéiforme  placé  à  la  manière  de  Desaull,  la  partie 
étroite  de  la  bande  principale  sera  passée  obliquement  au-devant  de  la 
poitrine  et  de  la  face  externe  du  coude  appliqué  contre  le  tronc;  le 
reste  de  la  bande  sera  relevé  entre  la  face  interne  du  coude  et  la  poi- 
trine (de  manière  (pie  cette  articulation  soit  embrassée  en  dehors,  en 
arrière  et  en  dedans)  et  conduit  d'abord  sur  le  devant  de  la  poitrine 
jusqu'à  l'aisselle  du  côté  sain,  en  formant  un  angle  aigu  avec  le  chef 
de  bande  antérieur,  puis  derrière  le  scapulntn,  puis  enfin  sur  la  nuque 
oii  la  bande  doit  se  terminer  par  une  échancrure  semi-lunaire,  afin  de 
pouvoir  l'embrasser.  Les  liens  des  angles  de  cette  extrémité  postérieure 
sont  solidement  fixés  à  ceux  de  l'extrémité  antérieure.  Pour  que  cette 
bande  ne  glisse  pas  sur  le  coude  qu'elle  embrasse,  il  faut  la  diviser  ou 
la  trouer  à  l'endroit  qui  répond  à  l'olécrane,  et  fixer  par  quelques 
points  le  bord  inférieur  au  bord  supérieur,  et  le  chef  antérieur  au 
chef  postérieur.  Pour  achever  sa  description,  M.  Cruveilhier  ajoute 
que  la  face  antérieure  de  la  bande  devient  postérieure  après  avoir  em- 
brassé le  coude  et  redevient  antérieure  derrière  le  scapulum. 

Par  l'effet  de  cette  bande,  le  coude  est  fortement  poussé  en  dedans  et 
en  haut  ;  pour  fixer  celui-ci  contre  le  tronc,  M.  Cruveilhier  se  sert  de  la 
seconde  bande  en  manière  de  bandage  de  corps,  et  en  la  fixant  sous 
l'aisselle  du  côté  sain  par  des  liens  ou  quelques  points  de  couture,  après 
l'avoir  fendue  largement  au  niveau  du  coude.  Enfin  il  complète  l'appa- 
reil en  soutenant  la  main  avec  une  petite  écharpe.  (Médecine  pratique 
éclairée  par  l'analomic ,  1er  cahier,  p.  177.  Paris,  1821.) 

Bandage  de  M.  Mayor.  —  Pour  appliquer  le  bandage  de  l'ingénieux 
chirurgien  de  Lausane,  il  faut  d'abord  fléchir  l'avant-bras  sur  le  bras, 
puis,  ce  dernier  étant  rapproché  du  tronc,  porter  le  coude  en  avant, 
de  telle  sorte  que  la  main  repose  par  sa  face  palmaire  sur  la  poitrine 
(planche  52,  lig.  4).  Le  chirurgien  prend  alors  une  pièce  carrée  d'une 
étoffe  quelconque  assez  forte  et  d'une  dimension  telle  q'i'on  en  puisse 
amplement  entourer  le  thorax  après  qu'elle  aura  été  pliée  en  triangle, 
puis  il  place  ce  linge  triangulaire  de  manière  que  le  milieu  de  sa  base 
tournée  en  haut  réponde  au  niveau  du  quart  inférieur  du  bras,  et  (pie 
sa  double  pointe,  opposée  à  cette  base,  pende  au-devant  et  au-dessous 
de  l'avant-bras.  Les  deux  longues  extrémités  du  triangle  seront  alors 
ramenées,  l'une  par  derrière  et  l'autre  par  devant  la  poitrine  (A, H), 
vers  le  côté  opposé  de  celte  cavité,  afin  d'y  être  serrées  convenablement, 
puis  arrêtées  au  moyen  d'épingles  ou  mieux  de  quelques  points  d'ai- 
guille. Cela  fait,  on  ramène  les  deux  pointes  pendantes,  de  bas  en  haut 
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entre  lavant-bras  el  la  poitrine,  puis  entre  cette  partie  et  le  bord  de  la 
base  du  triangle,  de  manière  <pie  le  coude  soit  comme  coiffé  et  l'avant- 
bras  ainsi  (pie  la  main  entièrement  recouverts  (C).  On  tire  alors  sépa- 
rément et  fortement  les  deux  pointes,  afin  de  bien  emboîter  les  parties 
qu'elles  recouvrent,  on  le>  dirige  en  même  temps,  l'une  obliquement 
vers  l'épaule  saine,  et  l'autre  perpendiculairement  contre  l'os  fracturé. 
Si  ces  pointes  n'ont  pas  assez  de  longueur,  on  ajoute  à  chacune  un  petit 
bout  de  bande,  dont  l'un  (II)  sera  dirigé  obliquement  sur  l'épaule 
saine,  tandis  que  l'autre  (1')  sera  porté  perpendiculairement  sur  l'épaule 
malade,  d'où,  après  avoir  fixé  soit  les  topiques  convenables,  soit  une 
compresse  graduée  (E),  ou  tout  autre  moyen  qu'on  jugera  nécessaire 
pour  mieux  assurer  la  parfaite  coaptaiion,  il  sera  conduit  et  attacbé 
solidement  derrière  le  thorax ,  conjointement  avec  l'autre  bout  de 
bande,  à  la  partie  du  triangle  qui  est  fixée  derrière  le  dos.  M.  Mayor 
pense  qu'on  peut  sans  inconvénient  se  passer  le  plus  souvent  de  placer 
un  coussin  sous  l'aisselle.  Cependant  il  croit  ce  coussin  de  rigueur 
quand  le  déplacement  est  tel  qu'il  devient  indispensable  de  rejeter  en 
dehors  le  fragment  evterne,  mais  alors  il  conseille  de  le  confectionner 
avec  du  coton  et  de  le  maintenir  li\é  sur  l'aisselle  saine  avec  un  lien 
antérieur  et  un  lien  postérieur  (D,G,1). 

Quatrième  fiasse.  —  appareils  agissant  directement  sur  les 
fragments,  et  principalement  sur  le  fragment  interne.  —  Bien  qu'on 
trouve  dans  Rippocrate,  Celse,  Albucasis,  la  description  de  quelques 
bandages  correspondant  à  cette  quatrième  classe,  on  peut  dire  cependant 
que  c'est  depuis  quelques  années  seulement  que  l'attention  des  cbirur- 
giens  s'est  portée  sur  la  recberclie  des  moyens  susceptibles  soit  d'im- 
mobiliser les  deux  fragments,  soit  d'agir  sur  le  fragment  sternal  pour 
l'abaisser  au  niveau  du  fragment  externe.  Pour  remplir  la  première 
indication,  Bore!  conseilla,  en  ISOG,  le  tourniquet  de  J.-L.  Petit  (.-Jnn. 
de  la  Société  de  médecine  pratique  de  Montpellier,  t.  VII,  p.  221); 
après  lui  A.-L.  Ricbter  «e  servit  d'une  attelle  qu'il  plaçait  sur  des 
compresses  graduées  appliquées  directement  sur  la  clavicule  fracturée 
et  qu'il  maintenait  à  l'aide  d'un  buit  de  chiffre,  dont  les  jets  se  croi- 
saient sur  la  fracture,  et  dont  les  anneaux  inégaux  embrassaient,  l'un 
l'épaule  du  côté  malade,  et  l'autre  le  tronc  et  le  col  en  passant  tous 
deux  sous  les  aisselles. 

M.\I.  Geurin  (de  Vannes)  et  T.  Valette  se  sont  surtout  occupés  du 
fragment  sternal,  afin  de  le  rendre  immobile.  Le  premier  veut  qu'on  em 
pluie:  1°  le  bandage  de  Desault;  2*  que  le  membre  tboracique  du 
côté  opposé  à   la  fracture  soit  lixé  à  la  poitrine  à  l'aide  d'un  bandage 


île  corps;  et  3°  <in'on  s'oppose  à  la  contraction  du  muscle  sterno-mas- 
toïdien  en  maintenant  la  face  du  malade  tournée  iln  côté  de  la  fracture 
au  moyen  de  bandes  dextrinées  embrassant  la  tète  et  l'épaule  malades, 
de  manière  à  mettre  ce  muscle  dans  le  relâchement.  (.■Jrchires  de  mé- 
decine, É845,  p.  43.) 

Pour  l'appareil  qu'il  propose,  M.  T.  Valette  place  entre  deux  com- 
presses de  la  longueur  du  bras  une  couche  de  charpie  de  3  centimètres 
d'épaisseur,  puis,  après  avoir  cousu  ensemble  les  quatre  bords  de  ces 
deux  compresses,  il  en  forme  un  coussin  qu'il  plie  en  deux,  pour  ne 
plus  lui  laisser  qu'une  longueur  égale  à  la  moitié  de  l'espace  compris 
entre  le  coude  et  le  creux  axillaire.  Dans  le  pli  du  coussin  il  place  le 
plein  d'une  bande  à  deux  globes;  le  plein  d'une  seconde  bande  égale- 
ment à  deux  globes  est  appliqué  sur  la  face  externe  de  l'extrémité 
inférieure  du  bras  malade  pour  l'entourer  de  quelques  circulaires.  La 
fracture  étant  réduite,  il  place  sur  la  face  supérieure  du  fragment 
sternal  une  pelote  de  3  centimètres  d'épaisseur.  Prenant  alors  les  deux- 
globes  delà  première  bande,  il  les  conduit  sur  la  pelote  où  il  les  entre- 
croise et  les  fixe  avec  des  épingles  ;  de  là  il  les  dirige  sur  une  compresse 
placée  dans  l'aisselle  du  côté  sain  et  il  les  attache  ensemble.  Il  conduit 
alors  les  globes  de  la  seconde  bande,  l'un  devant,  l'autre  derrière  la 
base  du  thorax  ;  il  les  entrecroise  sur  le  côté  opposé,  et  après  les  avoir 
ramenés  à  leur  point  de  départ,  il  les  noue  ensemble  sur  l'extrémité 
inférieure  du  bras,  de  manière  à  le  fixer  au  Ironc  cl  à  faire  basculer  le 
fragment  externe  sur  le  coussin  axillaire.  L'appareil  est  enfin  com- 
plété par  une  troisième  bande  qui  a  pour  but  de  porter  en  haut  le 
fragment  externe  :  pour  ce!a,  M.  T.  Valette  applique  le  plein  de  cette 
bande  également  à  deux  globes  sur  la  face  radiale  de  la  partie  la  plus 
supérieure  de  l'avant  bras,  puis,  après  avoir  conduit  chacun  des  globes, 
l'un  derrière,  l'autre  devant  la  poitrine,  il  les  fixe  par  un  nœud  sur 
une  compresse  recouvrant  l'épaule  saine.  {Gazette  des  hôpitaux,  28  fé- 
vrier 1854.) 

Appre'citaioH.  —  Ouelquc  nombreux  (pie  soient  les  appareils  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  nous  sommes  loin  cependant  d'avoir 
décrit  tous  ceux  qui  ont  été  proposés.  Si  donc  le  succès  du  traitement 
dépendait  de  l'abondance  des  moyens  dont  le  chirurgien  peut  disposer, 
les  fractures  de  la  clavicule  seraient  sans  contredit  celles  qu'on  devrait 
guérir  le  plus  facilement  sans  difformité.  Malheureusement  iVxpé- 
rieucc  journalière  est  là  pour  démontrer  combien  un  tel  ié-nltat  est 
difficile  à  obtenir,  cela  dépend-il,  ainsi  qu'on  a  coutume  de  le  dire, 
de  ce  qu'aucun  appareil  ne  remplit  parfaitement  les  conditions  qui  sont 
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nécessaires  pour  répondre  à  toutes  les  indications?  Nous  ne  pouvons  le 
penser.  En  effet,  ceux  que  nous  ;i\ mis  rangés  dans  notre  troisième 
classe,  et  parmi  eux  surtout  les  appareils  de  Desault,  de  Boyer,  de  Del- 
peeh  et  île  Diipuytren,  sont  aussi  ingénieux  que  méthodiques,  et  ne 
méritent  certainement  pas  les  reproches  qu'on  leur  a  adressés  sous  ce 
rapport.  Pour  nous  donc,  les  insuccès  tiennent  bien  plus  aux  incon- 
vénients que  leur  action  entraîne  qu'à  l'insuffisance  de  cette  action. 
Ainsi,  avec  les  bandages  que  nous  venons  de  citer  particulièrement,  on 
peut  sans  mil  doute  obtenir  une  lionne  coaptation  ;  mais  pour  main- 
tenir eetle  eoaplalion,  ces  bandages  produisent  une  gène  telle  qu'ils 
deviennent  bientôt  intolérables,  f.es  bandes  et  les  ceintures  qui  entou- 
rent la  poitrine  portent  obstacle  à  la  respiration,  et  la  pression  que 
le  coussin  exerce  sur  la  partie  interne  du  bras  et  le  côté  du  thorax  pro- 
duit des  douleurs  insupportables  et  peut  donner  lieu  à  des  excoria- 
tions et  même  à  des  esebares  gangreneuses.  Frappés  de  ces  défauts  et 
du  peu  d'inconvénients  qui  résultent  pour  les  mouvements  du  membre 
d'une  consolidation  avec  difformité,  quelques  chirurgiens ,  rejetant 
toute  espèce  d'appareil,  veulent  qu'on  se  contente  de  faire  coucher  le 
malade  sur  le  dos  et  de  poser  le  bras  sur  un  oreiller,  le  coude  place 
sur  un  plan  plus  élevé  que  celui  de  l'épaule.  Nous  ne  saurions  approu- 
ver celte  manière  d'agir,  d'abord  parce  qu'elle  ne  peut  donner  quelque 
chance  de  consolidation  qu'avec  des  malades  doués  d'une  patience 
et  d'une  docilité  à  toute  épreuve,  et  puis  parce  qu'elle  expose  le 
chirurgien  à  une  accusation  d'incapacité  par  des  malades  qui  ne  man- 
queront pas  d'attribuer  leur  cal  difforme  au  manque  d'appareil.  Toute- 
fois, si  le  conseil  de  traiter  les  fractures  de  la  clavicule  sans  appareil  nous 
parait  devoir  être  rejeté,  les  raisons  sur  lesquelles  il  était  basé  seront 
pour  nous  la  source  d'un  précepte  sage,  et  qui  consiste  à  donner  la  pré- 
férence, dans  la  majorité  des  cas,  aux  appareils  qui ,  produisant  une 
contention  imparfaite,  il  est  vrai,  mais  néanmoins  satisfaisante,  sont  à 
la  fois  les  moins  gênants,  les  moins  douloureux  et  les  plus  simples. 
L'appareil  de  M.  Mayor  nous  semble  le  mieux  remplir  ces  conditions; 
c'est  donc  lui  que  nous  croyons  devoir  conseiller  comme  méthode 
générale  ,  avec  la  précaution  de  remplacer  le  coussin  de  coton  par  le 
coussin  à  air  imaginé  par  MM.  A.  Ricord  et  Gariel.  Cependant  si  excep- 
tionnellement la  saillie  du  fragment  interne  réclamait  des  soins  spé- 
ciaux, on  pourrait  avoir  recours  à  l'appareil  de  M.  T.  Valette,  qui  nous 
parait  répondre  convenablement  aux  indications  que  ce  chirurgien  a 
voulu  remplir.  Les  fractures  de  la  clavicule  sont  au  reste  celles  qui  se 
consolident  avec  le  puis  de  rapidité;  la  consolidation  est  d'ordinaire 
parfaite  au   bout  de  vingt  à  trente  jours. 
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Abt.  XI.  —  Fractures  de  l'omoplate. 

Rares  à  cause  de  la  mobilité  du  seapulum  et  de  l'épaisseur  des  par- 
ties  molles  qui  le  recouvrent,  les  fractures  de  l'omoplate  se  divisent  : 
l°en  fractures  de  l'acromion  ;  2°  en  fractures.de  l'apophyse  coracoïde; 
3°  en  fractures  du  col;  4°  en  fractures  de  l'angle  inférieur  ;  5°  en  frac- 
tures du  corps  de  l'os. 

t"  Fractures  de  l'acromion.  — De  toutes  les  plus  fréquentes,  les 
fractures  de  l'acromion  sont  ordinairement  transversales  et  peuvent 
être  situées  tantôt  au  sommet,  tantôt  à  la  base  de  cette  apophyse.  Les 
symptômes  ont  une  grande  analogie  avec  ceux  des  fractures  extra-cora- 
coïdiennes  de  la  clavicule;  il  serait  donc  facile  de  les  confondre  avec 
elles,  si  une  douleur  fixe  et  une  dépression  au  niveau  des  points  frac- 
turés ,  rendues  surtout  sensibles  pendant  les  mouvements  du  membre, 
ne  mettaient  à  l'abri  d'une  méprise  ;  celle-ci  aurait  au  reste  peu  d'in- 
convénient. Pour  traiter  cette  fracture,  Desault  (op.  cit.,  t.  1,  p.  ion) 
conseille  de  placer  sous  l'aisselle  un  coussin  d'une  épaisseur  égale  dans 
tous  ses  points  et  d'assujettir  sur  lui  le  bras,  comme  dans  le  bandage 
de  la  clavicule.  Cela  fait,  il  dit  de  recouvrir  de  deux  compresses  l'apo- 
physe fracturée  ;  l'une  doit  s'étendre  de  la  clavicule  aux  apophyses  épi- 
neuses des  vertèbres,  et  l'autre,  placée  en  dessus,  doit  venir  dans  une 
direction  contraire,  croiser  la  première  à  l'endroit  de  la  fracture.  Le 
tout  doit  être  ensuite  maintenu  par  une  bande  qui  ,  partant  de  l'ais- 
selle opposée  à  celle  du  côté  malade,  suivra  à  peu  près  le  trajet  de 
celle  destinée  dans  la  fracture  de  la  clavicule  à  maintenir  l'épaule  en 
haut  (voyez  pi.  60,  51,  fig.  C,  7,  a"  17,  1S,  19,  20,  21,  22,23,  24, 
25,  26,  27). 

2°  Fractures  de  l'apophyse  coracoïde.  —  Plus  rares  que  les  précé- 
dentes, les  fractures  de  l'apophyse  coracoïde  sont  difficiles  à  diagnosti- 
quer, parce  que  produites  par  une  cause  directe  et  très  violente,  elles 
sont  toujours  accompagnées  de  désordres  considérables  qui  en  rendent 
le  traitement  spécial  tout  à  fait  accessoire.  Cependant  si  ces  fractures 
étaient  simples,  on  devrait  employer  les  mêmes  moyens  que  pour  les 
fractures  de  l'acromion. 

3°  Fractures  du  col  de  l'omoplate. —  Infiniment  rares,  ces  fractures 
peuvent  être  facilement  confondues  avec  une  luxation  de  l'épaule. Four 
les  reconnaître,  A.  Coopcr,  qui  en  a  observé  un  cas,  dit  qu'il  faut  tenir 
compte  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  remettre  les  parties  en 
place,  de  l'affaissement  immédiat  de  la  tète  de  l'humérus  dans  L'aisselle 
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en  l'absence  îles  efforts  d'extension,  et  «le  la  crépitation  qu'on  peut 
sentir  à  l'extrémité  de  l'apophyse  coracoïde  pendant  les  mouvements 
de  rotation  du  bras.  Pour  réduire  cette  fracture  et  la  maintenir  réduite, 
il  faut  placer  un  petit  coussin  sous  l'aisselle,  et  fixer  l'humérus  contre 
le  corps  et  un  peu  en  avant  au  moyen  d'un  bandage  de  corps  qui  assu- 
jettit en  même  temps  l'omoplate. 

4°  Fractures  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate.  —  Accompagnées 
d'un  déplacement  qui  peut  avoir  lieu,  d'après  Sanson,  soit  en  avant, 
soit  en  avant  et  en  bas,  soit  en  avant  et  en  haut,  selon  que  le  grand 
dentelé  seul,  ou  (pie  le  grand  dentelé,  le  grand  dorsal  et  le  grand  rond 
s'attachent  au  fragment  inférieur,  les  fractures  de  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate  ont  pour  signes  une  douleur  locale  et  la  crépitation  que 
le  chirurgien  peut  produire  à  l'aide  de  pressions  exercées  sur  la 
surface  de  l'os.  Desault  (op.  cit.,  t.  I,  p.  107  )  conseille  pour  les 
réduire  :  1°  de  porter  le  bras  au-devant  de  la  poitrine  en  l'en  écar- 
tant un  peu  ;  2°  de  fléchir  ensuile  l'avant-bras  à  angle  assez  aigu  pour 
(pie  la  main  vienne  se  placer  sur  le  moignon  de  l'épaule  opposée  ; 
3°  d'opérer  ensuite  la  conformation  entre  les  fragments  que  ce  pre- 
mier mouvement  a  rapprochés.  Pour  maintenir  la  réduction,  le  même 
chirurgien  appliquait  entre  la  poitrine  et  le  bras  un  coussin  plus  large 
en  bas  qu'en  haut  afin  d'écarter  le  coude  du  tronc,  puis  il  plaçait  quel- 
ques compresses  imbibées  d'une  liqueur  résolutive  sur  l'endroit  cor- 
respondant à  la  fracture  ;  il  portait  ensuile  la  main  du  côté  malade  sur 
l'épaule  opposée  et  maintenait  le  tout  avec  une  bande  roulée  à  un  seul 
globe  de  7  à  8  mètres  de  longueur,  dont  les  premiers  tours  fixaient  la 
main  sur  l'épaule,  et  qui,  portée  ensuite  d'avant  en  arrière,  venait  passer 
sur  l'endroit  fracturé  pour  y  assujettir  les  compresses.  Cela  fait,  le 
coussin  était  retenu  contre  la  poitrine  par  des  circulaires,  puis  la 
bande,  posée  sous  l'aisselle  saine,  était  ramenée  en  arrière,  conduite 
obliquement  sur  l'épaule  du  côté  malade,  le  long  de  la  partie  anté- 
rieure du  bras,  sous  le  coude,  et  successivement  ainsi  que  nous  l'avons 
indiqué  dans  les  figures  6  et  7  des  planches  50,  51.  Ce  bandage 
assez  gênant  pourrait  être  avantageusement  remplacé  par  celui  de 
Mayor,  décrit  plus  haut   pour  les  fractures  de  la  clavicule. 

5o  Fractures  du  corps  de  l'omoplate.  —  Le  corps  de  l'omoplate 
peut  être  fracturé  verticalement,  transversalement  et  obliquement.  Les 
fractures  verticales  sont  sans  déplacement,  tandis  que  dans  les  fractures 
transversales  ou  obliques  le  fragment  supérieur,  d'après  Sanson,  est 
entraîné  en  haut  et  en  arrière  par  les  muscles  angulaire  et  rhomboïde, 
et  l'inférieur  en  avant  par  le  grand  dentelé,  le  grand  dorsal  et  le  grand 
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rond.  I.e  traitement  <'<>s  premières  eonsiste  à  appliquer  tout  simplement 
le  bras  contre  le  tronc  avec  quelques  tours  de  bande  et  un  bandage  de 
corps  ;  dans  les  secondes,  on  se  conduit  comme  nous  l'avons  indiqué 
pour  les  fractures  de  l'angle  inférieur. 

ART.  XII.  —  Fractures  de  l'humérus. 

L'humérus  pouvant  être  brisé  dans  tous  les  points  de  son  étendue, 
ses  fractures  ont  été  divisées:  1°  en  fractures  du  corps;  2°  en  frac- 
tures de  l'extrémité  supérieure  ;  3°  en  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure. 

§  t.  —  Fractures  du  corps  de  fhume'rus. 

Causes  et  variétés.  —  On  comprend  dans  les  fractures  du  corps  de 
l'humérus  toutes  celles  qui  sont  situées  entre  les  insertions  des  mus- 
clés  grand  pectoral,  grand  dorsal  et  grand  rond  d'une  part,  et  les  ca« 
vités  coronoïde  et  olécranienne  d'autre  part.  Ces  fractures  peuvent  être 
uniques  ou  multiples,  transversales  ou  obliques,  simples  ou  comminu- 
tives.  Le  plus  souvent  produites  par  des  causes  directes,  elles  peuvent 
cependant  avoir  lieu  aussi  par  contre-coup  dans  une  chute  sur  la  main 
ou  sur  le  coude.  L'humérus  est  de  tous  les  os  longs  celui  où  l'on  a 
observé  le  plus  fréquemment  les  fractures  par  contraction  musculaire. 

Déplacements.  —  Les  fractures  de  l'humérus  peuvent  être  accompa- 
gnées d'un  déplacement  selon  la  circonférence,  selon  la  direction  ,  selon 
la  longueur  et  selon  l'épaisseur.  Les  deux  premiers  sont  rares ,  le  troi- 
sième n'existe  aussi  que  rarement,  parce  que  dans  la  plupart  des  cas  le 
poids  du  membre  s'oppose  au  chevauchement  des  fragments  ;  quand  on 
l'observe  il  coïncide  presque  toujours  avec  une  fracture  oblique,  le 
fragment  inférieur  est  alors  élevé  par  le  biceps,  le  triceps,  et  si  la  frac- 
ture a  lieu  vers  le  tiers  inférieur,  par  le  brachial  antérieur.  Le  déplace- 
ment selon  l'épaisseur  est  le  plus  fréquent.  Quand  la  fracture  a  lieu  au- 
dessus  de  l'insertion  du  muscle  deltoïde,  Boyer  et  Blandin  professent 
que  le  fragment  inférieur  est  porté  en  dehors  par  le  deltoïde,  et  le  frag- 
ment supérieur  en  dedans  par  les  muscles  grand  pectoral,  grand  dorsal 
et  grand  rond,  mais  cette  théorie  est  combattue  par  M.  Malgaigne.  D'a- 
près lui  le  muscle  deltoïde  n'agit  que  pour  attirer  en  haut  le  fragment 
inférieur;  quand  il  est  porté  en  dehors,  cela  est  dû ,  d'après  lui,  à  la 
pression  exercée  sur  son  côté  interne  par  le  fragment  supérieur  dé- 
placé en  dedans  par  l'action  des  muscles  de  l'aisselle.  Si  la  fracture  est 
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située  immédiatement  au-dessous  de  l'insertion  dcltoïdiennc  ,  le  dépla- 
cement du  fragment  supérieur  a  lieu  en  dehors  et  en  avant,  attiré  qu'il 
est  par  le  muselé  deltoïde,  tandis  que  celui  du  fragment  inférieur  est 
opéré  en  sens  inverse  par  le  triceps.  Enfin,  quand  les  fractures  sont 
transversales  et  quand  elles  arrivent  au  tiers  inférieur  du  corps  de  l'os, 
le  déplacement  est  peu  considérable  parce  que  les  fragments  sont  main- 
tenus en  rapport  par  les  muscles  brachial  antérieur  et  triceps. 

Symptômes  et  pronostic.  —  La  douleur,  l'impossibilité  de  mouvoir 
le  bras,  une  mobilité  contre  nature  ,  les  changements  de  forme  du 
membre  et  la  crépitation  font  facilement  reconnaître  les  fractures  du 
corps  de  l'humérus.  Leur  pronostic  est  peu  grave  ;  elles  sont  d'ordi- 
naire consolidées  au  bout  de  quarante  à  cinquante  jours  ;  toutefois  lo 
chirurgien  doit  en  surveiller  avec  soin  le  traitement,  car  nous  ne  de- 
vons pas  oublier  de  noter  qu'elles  sont  plus  que  tout  autres  exposées 
aux  fausses  articulations. 

Traitement.  —  Pour  opérer  la  réduction,  un  ou  plusieurs  aides 
pratiquent  l'extension  en  prenant  un  point  d'appui  sur  l'avant-bras 
denii-fléchi  et  en  s'en  servant  pour  exercer  des  tractions  sur  l'humérus, 
tandis  qu'un  second  aide  embrasse  le  moignon  de  l'épaule  avec  les  deux 
mains  et  le  maintient  immobile  pour  faire  la  contre-extension.  Le  chi» 
rurgien  placé  en  dehors  du  membre  fait  la  coaptation  en  affrontant 
les  fragments.  La  réduction  est  exacte  quand  le  membre  a  repris  sa 
longueur  et  quand  la  tnbérosité  externe  de  l'humérus  se  trouve  sur  la 
même  ligne  que  la  partie  la  plus  saillante  du  moignon  de  l'épaule. 

Les  appareils  qui  ont  été  conseillés  pour  maintenir  réduites  les  frac- 
tures du  corps  de  l'humérus  sont  :  1°  le  bandage  spiral  ;  2°  le  bandage 
à  dix-huit  chefs  ;  3°  le  bandage  à  bandelettes  séparées  ou  de  Scultet  ; 
4°  les  appareils  à  extension  continue;  5°  les  appareils  à  gouttière; 
6°  les  appareils  hy ponarttaéciques ;  7o  les  appareils  inamovibles  et 
amovo-inamovibles. 

1°  Bandage  spiral.  — Pour  appliquer  ce  bandage,  la  plupart  des 
chirurgiens  donnent  le  conseil  d'entourer  d'abord  par  des  doloires  la 
main  et  l'avant-bras,  afin  d'éviter  l'engorgement  de  ces  parties;  mais, 
ainsi  que  le  pensent  MM.  Malgaigne  et  Nélaton,  on  peut  sans  inconvé- 
nient rejeter  cette  précaution  et  le  commencer  sur  l'extrémité  inférieure 
du  bras  que  l'on  recouvre  ensuite  de  bas  en  haut  d'un  bandage  spiral 
(voy.  page  124),  en  ayant  soin  de  faire  quatre  ou  cinq  circulaires  au 
niveau  de  la  fracture.  Ce  bandage  doit  être  médiocrement  serré,  il 
faut,  avant  son  application,  remplir  avec  de  la  charpie  ou  du  coton  le 
creux  de  l'insertion  du  deltoïde,  afin  d'obtenir  une  pression  uniforme 
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(3,4,5,6,9,10,11,14,  pi.  53,  fig.  l),  puis  placer  sur  les  tours  débande 
trois  ou  quatre  attelles  garnies  de  compresses  épaisses  ou  de  petits  cous- 
sins remplis  de  balle  d'avoine  (B,  C,  E).  L'une  de  ces  attelles  (D)  doit 
s'étendre  de  la  saillie  de  l'acromion  au  condyle  externe  de  l'humérus, 
l'autre  (A)  de  la  saillie  du  deltoïde  au-dessus  du  pli  du  coude,  la  troi- 
sième (F)de  la  base  de  l'acromion  au-dessus  de  l'olécrane,  la  quatrième 
enfin  de  la  partie  inférieure  du  creux  de  l'aisselle  au-dessus  du  condyle 
interne.  Cette  dernière  attelle  n'est  toutefois  indiquée  que  si  le  membre 
est  très  volumineux  ;  dans  tous  les  autres  cas  il  sera  bon  de  s'en  passer, 
parce  qu'elle  exerce  sur  les  nerfs  et  les  vaisseaux  du  bras  une  pression 
incommode.  Les  attelles  et  les  coussins  ainsi  placés,  on  les  fait  soutenir 
par  un  aide,  puis  on  les  fixe  avec  de  nouveaux  tours  de  bande  ou  bien 
avec  des  liens  (G,  G,  H,  H,  I,  I),  ou  mieux,  suivant  la  recommandation 
de  M.  Malgaigne,  à  l'aide  de  deux  ou  trois  bandelettes  de  diacbylon.  Le 
bras  est  alors  rapproché  du  tronc,  l'avant-bras  placé  dans'une  écharpe. 
Celle-ci  suffit  pour  soutenir  le  membre  lorsque  la  fracture  est  sans  dé- 
placement, mais  dans  le  cas  contraire  il  faudrait,  d'après  Boyer,  assu- 
jettir par  des  circulaires  le  bras  au  tronc,  de  manière  à  rendre  le  pre- 
mier parfaitement  immobile.  M.  Malgaigne  (op.  cit.,  p.  640)  blâme 
ce  précepte  de  Boyer  ;  il  fait  en  effet  remarquer  avec  raison  que 
dans  l'état  sain,  quand  l'avant-bras  est  appliqué  sur  la  poitrine,  le 
condyle  interne  de  l'humérus  demeure  écarté  du  tronc  ;  si  donc  dans 
la  fracture  on  cherche  a  l'en  rapprocher  par  des  circulaires,  on  n'y 
réussira  qu'en  faisant  faire  aux  deux  fragments  un  angle  plus  ou  moins 
prononcé.' Pour  obvier  à  ce  danger,  il  a  recours  à  un  coussin  piqué, 
plus  épais  par  le  bas  que  par  le  haut,  et  descendant  de  l'aisselle  jus- 
qu'au coude,  afin  de  fournir  à  la  fois  au  bras  un  support  plus  égal  que 
les  côtes  et  de  tenir  l'épitrochlée  écartée  du  corps.  Lorsque  le  dépla- 
cement est  un  peu  rebelle,  le  même  chirurgien  remplace  l'écharpe  par 
une  gouttière  de  carton  qui  supporte  l'avant-bras  et  la  main,  et  qui 
embrasse  avec  le  coude  la  partie  inférieure  du  bras. 

Le  bandage  spiral  est  très  commode  et  très  convenable.  C'est  celui 
qu'on  met  aujourd'hui  en  usage  le  plus  fréquemment. 

2°  et  3°  Les  bandages  à  dix-huit  chefs  et  n  bandelettes  séparées  ou 
de  Sculicl  ont  été  décrits  dans  nos  généralités  (voy.  pages  188  et  lsn). 
Ils  doivent  être  employés  de  préférence  au  précédent  lorsque  les  frac- 
tures de  l'humérus  sont  comminutives. 

4°  Appareil  à  extension  continue. —  Dans  les  déplacements  sui« 
vant  la  longueur,  lorsque  les  fragments  chevauchent  l'un  sur  l'autre,  il 
peut  être  utile  d'employer  des  appareils  à  extension  continue.  M.  Jo- 
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PLANCHE  53. 


Fig.  1.  Appareil  ordinaire,  ou  spiral,  pour  les  fractures  du  corps  de 
l'humérus. 

Fig.  2.  Appareil  à  gouttière  de  M.  Mayor  pour  les  mêmes  fractures. 

Fig.  3.  Appareil  de  Desault  pour  les  fractures  du  col  chirurgical  de 
l'humeras. 

Fig.  i.  Appareil  aniovo-inamovihle  de  M.  Seuttn  pour  les  mêmes  frac- 
turcs. 
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bert  de  Lamballe  recommande  alors  de  placer  le  bras  sur  un  coussin  et 
de  passer  sous  l'aisselle  un  lacs  qu'il  fixe  à  la  tête  du  lit  pour  faire  la 
contre-extension  ;  il  pratique  l'extension  avec  un  second  lacs  fixé  au 
coude  par  un  bracelet  et  qui  vient  s'attacber  au  bord  du  lit. 

Dans  le  but  de  remplir  la  même  indication,  Lonsdale  ,  Hind  et 
M.  Dauvergne  ont  inventé  des  appareils  spéciaux.  Celui  de  Lonsdale 
(voyez  Atlas  de  F.-J.  Berhend,  pi.  15,  fig.  16)  consiste  dans  une  lame 
de  fer  de  6  centimètres  de  largeur,  recourbée  inférieurement  pour  em- 
brasser le  coude,  et  qui  est  terminée  par  un  crocbet.  Supérieurement 
cette  lame  de  fer  supporte  un  béquillon  fixé  à  une  lige,  qui,  jouant  dans 
l'intérieur  de  la  lame  de  fer,  peut  être  montée  et  descendue  à  volonté 
au  moyen  d'une  crémaillère  ou  d'une  roue  dentée.  Si  l'on  veut  se  servir 
de  cet  appareil,  on  place  le  béquillon  sous  l'aisselle  et  le  coude  dans 
la  courbure  inférieure,  puis  on  fixe  la  lame  de  fer  bien  matelassée  à  la 
face  interne  du  bras,  avec  une  bande  qui,  passée  dans  le  crocbet  ter- 
minal, vient,  après  avoir  entouré  le  coude,  s'arrêter  à  deux  saillies 
latérales  placées  en  regard  du  crochet  sur  la  lame  de  fer.  L'appareil 
ainsi  placé,  on  peut,  en  faisant  tourner  la  roue  dentée,  soulever  le  bé- 
quillon autant  que  cela  est  nécessaire  pour  rendre  au  membre  sa  lon- 
gueur normale. 

L'appareil  de  Hind  (voy.  Atlas  de  F.-J.  Berhend,  pi.  15,  fig.  14,15) 
est  composé  d'une  attelle  brachiale  ,  divisée  en  deux  parties  suscepti- 
bles de  glisser  l'une  sur  l'autre  par  le  mouvement  d'une  vis,  afin  de 
pouvoir  l'allonger  ou  la  raccourcir.  La  portion  supérieure  de  cette  attelle 
se  termine  par  un  coussin  en  forme  de  béquillon  destiné  à  être  placé 
dans  le  creux  de  l'aisselle.  La  portion  inférieure  supporte  une  gouttière 
pour  recevoir  l'avant-bras  ;  celle-ci  est,  à  cet  effet,  articulée  de  manière 
à  pouvoir  être  placée  à  différents  degrés  d'inclinaison.  Cet  appareil  con- 
venablement matelassé  est  maintenu  sur  la  face  interne  du  bras  et  au- 
tour de  l'avant-bras  à  l'aide  de  quatre  courroies,  dont  deux  agissent  sur 
le  bras,  deux  sur  l'avant-bras.  Pour  exercer  l'extension  on  n'a  qu'à 
tourner  la  vis  de  façon  à  allonger  l'attelle  brachiale  ;  la  contre-extension 
est  opérée  par  le  béquillon  axillaire. 

Le  glossocome  humerai  de  M.  Dauvergne  (Bulletin  de  thérapeutique, 
t.  XLVI,  p.  6  4)  est  construit  d'après  les  mêmes  principes  que  l'appareil 
de  Hind.  Comme  ce  dernier  et  celui  de  Lonsdale,  il  fait  cesser  le  chevau- 
chement en  éloignant  le  coude  de  l'aisselle.  11  se  compose  de  deux  plan- 
chettes jouant  à  coulisse  l'une  dans  l'autre  et  se  fixant  au  moyen  d'une 
vis  de  pression.  La  planchette  supérieure  se  termine  en  haut  en  crois- 
sant, et  est  matelassée  ainsi  que  l'inférieure  avec  un  coussin  de  caout- 
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c-liouc,  de  manière  à  protéger  l'aisselle  de  la  pression  et  même  a  varier 
le  degré  de  cette  pression  paf  l'insufflation  d'une  plus  ou  moins  grande 
quantité  d'air.  Pour  se  servir  de  eet  appareil ,  on  glisse  sous  l'aisselle  le 
glossocome  et  on  le  fixe  à  l'épaule  correspondante  avec  une  cravate  qui, 
après  avoir  passé  sous  l'aisselle  opposée,  vient  se  croiser  sur  l'épaule  du 
liras  malade  et  8e  fixer  par  ses  bouts  a  deux  anneaux  latéraux  adaptés  à  la 
planchette  supérieure.  Le  glossocome  ainsi  attaché,  on  fléchit  l'avant- 
bras  et  on  le  fixe  au  moyen  d'une  courroie  placée  dans  la  portion  ver- 
ticale d'une  mortaise  dont  est  percée  la  planchette  inférieure;  on  fixe 
de  même  l'extrémité  inférieure  du  bras  au  moyen  d'une  seconde 
courroie  qui  se  meut  dans  la  portion  horizontale  de  la  mortaise  précé- 
dente. On  procède  alors  à  l'extension  en  tirant  sur  la  planchette  infé- 
rieure, et  après  l'avoir  arrêtée  au  degré  voulu  par  une  vis  de  pression, 
on  place  autour  du  membre  des  compresses  et  l'on  maintient  la  coapta- 
tion  avec  des  attelles  et  des  courroies  constrictives. 

LeS  appareils  précédents  sont  sans  contredit  fort  ingénieux,  mais  la 
forée  de  leur  action  réclame  de  la  part  du  chirurgien  une  grande  atten- 
tion et  une  grande  surveillance  pour  éviter  les  accidents  que  cette  action 
trop  prolongée  ou  poussée  trop  loin  pourrait  entraîner. 

5°  appareil  à  gouttière.  —  Pour  exercer  une  compression 
circulaire  autour  du  bras ,  plusieurs  chirurgiens  ont  conseillé  de  se 
servir  de  deux  attelles  concaves  de  carton,  de  cuir,  de  fer-blanc,  de 
zinc  ou  de  gutta-percha,  et  de  les  placer,  après  les  avoir  garnies  de  rem- 
plissages, l'une  à  la  partie  antérieure,  l'autre  à  la  partie  postérieure  du 
bras  où  l'on  peut  les  maintenir  avec  des  courroies.  M.  Mayor  a  remplacé 
ces  attelles  par  une  gouttière  de  fil  de  fer  qui,  s'étendant  du  moignon 
de  l'épaule  jusqu'au  coude,  enveloppe  à  peu  près  les  deux  tiers  du 
membre  (A,  A,  pi.  53,  fig.  a)  sur  lequel  on  l'assujettit  au  moyen  de  trois 
liens  (C,D,  E),en  ayant  eu  le  soin  au  préalable  de  le  bien  garnir  de  com- 
presses ou  d'ouate  de  coton  (B,  B,  B). 

Ces  divers  moyens  ne  contiennent  pas  les  fragments  avec  assez 
d'exactitude  ;  Ils  ne  pourraient  par  conséquent  être  employés  que  dans 
les  fractures  les  plus  simples  et  sans  déplacement. 

6°  appareils  hyponavthcciques.  —  Rarement  employé  dans  les 
fractures  du  bras,  l'appareil  hyponarthécique,  mobilisé  ou  non  mobi- 
lisé, peut  cependant  rendre  des  services  dans  les  cas  de  fractures  com- 
pliquées. Le  membre  est  alors  maintenu  sur  la  planchette  à  l'aide  de 
cravates  auxquelles  on  donne  diverses  dispositions  suivant  les  indica- 
tions. (Voy.  p.  2 16.) 

7°  Appareils  inamovibles  et  lonoi-o-inamovibles.  —  Simples,  corn- 
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modes,  solides  et  légers,  les  appareils  inamovibles  et  amovo-inamovi- 
bles  présentent  des  avantages  incontestables  dans  la  traitement  des 
fractures  du  bras.  Ceux  de  MM.  Velpeau,  Laugier,  Seutin,  et  surtout  les 
bandages  plâtrés  de  MM.  Mathijssen  et  Van  de  Loo,  nous  semblent  les 
meilleurs.  Nous  les  avons  décrits  assez  longuement  dans  nos  généralités 
(,voy.  p.  224  et  suivantes)  pour  n'avoir  pas  besoin  d'y  revenir. 

§  2.  —  Fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus. 

Pariâtes.  —  Nous  comprenons  parmi  les  fractures  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus  toutes  celles  qui  peuvent  affecter  cet  os  depuis 
sa  tète  articulaire  jusqu'aux  insertions  des  muscles  grand  pectoral, 
grand  dorsal  et  grand  rond  ;  leur  siège  peut  donc  être  variable.  Les 
plus  communes  sont  celles  qui  intéressent  l'humérus  dans  cette  portion 
comprise  entre  l'attache  inférieure  du  ligament  capsnlaire  et  les  mus- 
cles sus-nommés,  et  que  les  chirurgiens  appellent  col  chirurgical;  on 
a  donné  à  cette  variété  le  nom  de  fractures  du  col  de  l'humérus  ou 
de  fractures  extra-capsulaires.  Après  elles  viennent  celles  qui  ont 
leur  siège  soit  sur  les  tubérosités  elles-mêmes,  soit  dans  le  rétrécisse- 
ment circulaire  qui  sépare  la  tête  des  tubérosités  (col  anatomique), 
soit  enfin  sur  la  tête  elle-même,  qui  peut  être  brisée  en  éclats  ou  en 
étoile,  pour  nous  servir  de  l'expression  de  Dupuytren.  Ces  dernière  s 
variétés,  beaucoup  plus  rares  que  la  première,  sont  connues  sous  le  nom 
de  fractures  intra-capsulaires. 

Causes.  —  Quand  elles  ne  sont  pas  produites  par  l'action  directe 
des  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon,  les  fractures  extra  ou  intra- 
capsulaires  ont  presque  toujours  lieu  à  la  suite  d'une  chute  sur  le 
moignon  de  l'épaule;  cependant  elles  peuvent  aussi,  quoique  moins  fré- 
quemment, être  produites  par  une  cbute  sur  le  coude  ou  sur  la  main, 
le  bras  étant  écarté  du  tronc.  M.  Vidal,  de  Cassis  (Pathologie  externe, 
t.  I,  p.  239).  dit  en  avoir  observé  une  qui  était  due  à  la  simple  con- 
traction musculaire. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Dans  lés  fractures  qui  intéressent  les 
tubérosités,  il  existe  rarement  des  déplacements  étendus,  les  parties 
restent  maintenues  en  rapport  par  les  tendons  des  muscles  qui  s'atta- 
chent à  ces  tubérosités  et  par  la  capsule  articulaire  ;  mais  il  n'en  est 
plus  de  même  quand  la  fracture  siège  au  col  anatomique  ou  au  col  chi- 
rurgical. Dans  les  premières  la  tète  de  l'os  reste  en  place ,  mais  le  frag- 
ment inférieur  est  un  peu  entrainé  en  dehors  par  les  muscles  sus,  sous- 
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épineux  et  petit  rond,  tandis  que  le  plus  communément  dans  les  se- 
condes ces  mêmes  muscles  attirent  en  dehors  et  en  avant  le  fragment 
supérieur,  pendant  (pie  le  fragment  inférieur  cède  à  la  traction  des  mus- 
clés  grand  pectoral,  grand  dorsal  et  grand  rond  qui  le  portent  en  de- 
dans. Ce  dernier  déplacement  est  sans  contredit  le  plus  fréquent,  mais 
il  n'est  pas  le  seul  qui  ait  été  observé:  ainsi  Desault  (op.  cit.,  t.  I, 
p.  112)  dit  que  ce  fragment  inférieur  peut  être  porté  en  dehors  par  les 
contractions  du  muscle  deltoïde  et  la  courbure  de  l'humérus.  Dupuy- 
tren,Palletta,Duret,  d'après  M.  Malgaigne  (op.  cit.,  t.  I,  p.  516),  l'ont 
vu  encore  soulever  et  perforer  le  deltoïde  en  dehors  et  plus  souvent 
faire  saillie  en  avant,  vers  l'apophyse  coracoïde.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
plus  ordinairement  les  fragments  restent  en  rapport  dans  une  partie 
de  leur  épaisseur,  les  déplacements  selon  la  longueur  sont  donc  rares; 
cependant,  quand  la  fracture  est  oblique,  les  auteurs  disent  que  le  frag- 
ment inférieur  peut  être  porté  en  haut  par  les  muscles  biceps,  coraco- 
brachial  et  par  la  longue  portion  du  triceps  :  toutefois,  si  ce  dernier 
déplacement  est  possible,  il  ne  peut  pas  être  très  considérable,  car  le 
poids  du  membre,  agissant  en  sens  contraire  de  l'action  musculaire, 
vient,  sinon  la  paralyser  complètement,  du  moins  la  contre-balancer 
d'une  manière  notable. 

Les  fractures  intva-càpsulaires  ne  sont  accompagnées  que  de  très  peu 
de  difformité;  on  les  reconnaît  à  l'impossibilité  des  mouvements  volon- 
taires, à  la  douleur  que  le  malade  éprouve  sur  le  moignon  de  l'épaule, 
aux  contusions  qui  existent  sur  cette  région,  mais  surtout  à  l'aide  de  la 
crépitation  qu'on  rend  sensible  en  imprimant  au  bras  avec  une  main  des 
mouvements  de  rotation  pendant  que  l'autre  main  est  appliquée  sur  la 
saillie  deltoïdienne.  Dans  les  fractures  ex(ra-capsulaires\es  symptômes 
varient  suivant  l'espèce  de  déplacement.  Quand,  ce  qui  est  la  règle  com- 
mune, ainsi  que  nous  l'avons  dit,  le  fragment  inférieur  est  porté  en  de- 
dans, il  existe  une  dépression  sensible  à  deux  ou  trois  doigts  au-dessous 
de  l'acromion,  ainsi  qu'une  saillie  dans  l'aisselle  qu'on  rend  plus  mar- 
quée en  augmenîant  l'écartement  du  coude  du  tronc  produit  par  la 
fracture;  il  existe  en  entre  à  la  partie  supérieure  du  bras  une  grande 
mobilité,  et  l'on  y  provoque  la  crépitation  en  faisant  exécuter  au  membre 
quelques  mouvements  de  rotation.  Enfin  lorsqu'il  existe  un  déplacement 
selon  la  longueur,  on  peut  le  constater  par  la  mensuration  du  bras. 

Les  fractures  du  col  de  l'humérus  peuvent  être  confondues  avec  les 
luxations  de  cet  os.  M.  Vidal,  de  Cassis  (op.  cit.,  t.  I,  p.  240,  248), 
établit  leur  diagnostic  différentiel  de  la  manière  suivante  : 
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FRACTURE. 

Au-dessous  du  moignon. 

Irrégulière,  peu  élevée, 

peu  volumineuse. 
Peu  éloignée  du  tronc. 

Facile,  peu  douloureux. 


Elle  est  diminuée  (M-Vi- 
dal  dit  disséminée, 
mais  nous  croyons  que 
c'est  par  suite  d'une  er- 
reur typographique). 

Facile,  mais    repioduc-      Réduction 
tion   du   déplacement 
facile  aussi. 


Dépression  de  l'épaule. 
Saillie  dans  l'aisselle. 

Rapport  du  coude  avec 

le  tronc. 
Rapprochement         du 

coude  vers  le  tronc. 
Longueur  du  membre. 


Immédiatement  au-des- 
sous de  l'acromion. 

Plus  élevée,  plus  égale, 
,  plus  volumineuse. 

Ëloiguemeut  marqué  du 
tronc. 

Incomplet,  très  doulou- 
reux. 

Elle  est  augmentée. 


Difficile,  mais  le  dépla- 
cement n'a  pas  de  ten- 
dance à  se  reproduire. 


Pronostic.  —  Les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus 
sont  rendues  graves  par  les  contusions  profondes  dont  elles  sont  dans 
la  plupart  des  cas  compliquées,  et  par  la  gène  qu'entraîne  dans  les  mou- 
vements du  membre  la  difformité  qui  résulte  presque  toujours  de  la 
difficulté  de  maintenir  les  fragments  dans  des  rapports  exacts  et  régu- 
liers. Les  fractures  intra-capsulaires,  celles  surtout  qui  siègent  au  col 
analomique,  sont  plus  graves  que  les  fractures  extra-capsulaires,  à 
cause  des  obstacles  qu'apporte  à  la  consolidation  le  peu  de  vitalité  du 
fragment  supérieur.  Quelques  auteurs  ont  même  nié  la  possibilité  de 
cette  consolidation;  mais  des  faits,  entre  autres  celui  cité  par  M.  J.  Cro- 
quet (Dictionnaire  de  médecine,  t.  V,  p.  585),  l'ont  démontrée  d'une 
manière  incontestable;  toutefois  il  est  hors  de  doute  que  cette  consoli- 
dation est  rare,  et  que  dans  les  cas  les  plus  heureux,  ou  bien  le  fragment 
supérieur  se  creuse  en  forme  de  calotte  pour  recevoir  et  faciliter  les 
mouvements  du  fragment  inférieur,  ou  bien  celui-ci  donne  naissance 
à  des  prolongements  stalactiformes  qui,  en  embrassant  le  fragment  supé- 
rieur, les  maintiennent  réunis  l'un  à  l'autre. 

Traitement,  —  La  réduction  n'offre  pas  en  général  beaucoup  de 
difficultés.  Pour  l'opérer,  Desault  conseille  (op.  cit.,  t.  I,  p.  11g)  de 
faire  asseoir  le  malade  sur  une  chaise  ou  sur  le  bord  de  son  lit,  puis, 
le  bras  étant  un  peu  écarté  du  tronc  et  légèrement  porté  en  dedans,  de 
charger  un  aide  de  fixer  le  tronc,  en  tirant  à  lui  le  membre  opposé  à  la 
fracture,  dans  une  direction  parallèle  à  l'axe  du  corps.  Pendant  ce  temps 
un  second  aide  doit  faire  l'extension  sur  l'avant-bras  dcmi-fléchi,  en  pre- 
nant avec  une  main  un  point  d'appui  sur  le  poignet  et  en  exerçant  des 
tractions  de  haut  en  bas  avec  une  main  appliquée  sur  la  partie  anté- 
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rieure  et  moyenne  de  l'avant-bras.  Avec  ce  procédé,  bien  préférable  à 
celui  de  J.-L.  Petit,  qui  recommandait  (op.  cit.,  t.  II,  p.  111)  de  placer 
le  bras  fracturé  presque  à  angle  droit  avec  le  corps  avant  de  procéder 
aux  efforts  extensifs  et  conlre-extensifs,  la  réduction  s'effectue  ordinai- 
rement d'elle-même  et  ne  réclame  tout  au  plus  que  quelques  pressions 
de  la  part  du  chirurgien  sur  l'endroit  de  la  fracture  pour  opérer  la  coap- 
tation.  Les  principaux  appareils  qui  ont  été  proposés  contre  les  frac- 
tures de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  sont  les  suivants  : 

1°  Jppnrcil  de  Desault. —  Les  pièces  qui  le  composent  (op.  cit.,  1. 1, 
p.  120)  sont  :  1°  deux  bandes,  l'une,  qui  est  longue  de  6  mètres,  l'autre 
de  lo,  et  larges  chacune  de  6  centimètres  ;  2°  trois  fortes  attelles  d'une 
longueur  inégale,  larges  de  ;s  centimètres  ;  3°  trois  coussins  remplis  de 
balle  d'avoine;  4°  un  coussin  de  linge,  épais  de  10  à  12  centimètresà 
l'une  des  extrémités,  terminé  en  coin  à  l'autre  extrémité,  suffisamment 
long  pour  s'étendre  depuis  l'aisselle  jusqu'au  coude  ;  5°  une  écharpe 
destinée  h  soulenir  l'avant-bras;  6°  une  serviette  pour  envelopper  tout 
l'appareil. 

Tout  étant  disposé,  la  réduction  faite  comme  il  a  été  dit  ci-dessus,  et 
les  aides  soutenant  toujours  les  extensions,  le  chirurgien  prend  la  pre- 
mière bande  imbibée  d'eau  végéto-minérale,  fixe  l'un  de  ses  chefs  par 
deux  circulaires  à  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras,  et  remonte  le  long 
du  bras  par  des  doloires  qui,  médiocrement  serrées,  se  recouvrent  cha- 
cune des  deux  tiers  de  leur  largeur  (.3,6,7,8,11,12,  pi.  53,  fig.  3). 
Arrivé  à  la  partie  supérieure  du  membre,  il  fait  quelques  renversés  et 
il  arrête  la  bande  au-dessus  du  moignon  de  l'épaule  (13,14,15),  ou 
bien  il  en  confie  le  globe  à  un  aide,  après  en  avoir  fait  passer  deux 
jets  sous  l'aisselle  opposée.  La  première  des  attelles  (A)  est  alors  placée 
sur  un  coussin  (B)  en  devant,  depuis  le  pli  du  bras  jusqu'au  niveau 
de  l'acromion  ;  la  seconde  (C,D)  en  dehors,  depuis  le  condyle  ex- 
terne jusqu'au  même  niveau;  la  troisième  (E,F),  en  arrière,  depuis 
l'olécrane  jusqu'au-dessus  du  pli  de  l'aisselle.  Un  aide  les  assujettit  en 
les  embrassant  avec  la  main  vers  le  pli  du  coude,  puis  le  chirurgien  les 
fixe,  soit  avec  des  lacs  (G, H),  soit  avec  la  bande  qu'il  reprend  des  mains 
de  l'aide,  et  avec  laquelle  il  fait,  en  descendant,  des  circulaires  jusqu'à 
la  partie  supérieure  de  l'avant-bras,  où  il  l'arrête.  Les  aides  continuant 
toujours  les  extensions,  il  place  alors  le  coussin  (I)  entre  le  bras  et  le 
tronc,  avec  la  précaution  de  mettre  en  haut  l'extrémilé  épaisse,  si  le 
déplacement  du  fragment  inférieur  est  en  dedans,  de  la  mettre  en  bas, 
au  contraire,  s'il  est  en  dehors;  puis  il  le  fixe  avec  des  liens  sur  l'épaule 
«aine  (J).  Le  bras  est  ensuite  rapproché  du  tronc  et  fixé  contre  le  cous- 
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sin  au  moyen  de  la  seconde  bande  (16, 17)  dont  les  circulaires  autour 
du  bras  et  de  la  poitrine  doivent  être  très  serrés  inférieurenient  et  très 
peu  supérieurement,  si  le  déplacement  du  fragment  inférieur  est  en 
dedans;  tandis  qu'au  contraire,  si  ce  déplacement  est  en  dehors,  elles 
doivent  être  lâches  en  bas  et  très  serrées  en  haut.  On  soutient  l'avant- 
bras  par  une  écharpe,  et  tout  l'appareil  est  ensuite  enveloppé  d'une 
serviette  qui,  en  le  mettant  à  l'abri  des  frottements,  empêche  que  les 
tours  de  bande  ne  se  dérangent  (voy.  pour  la  manière  d'appliquer  cette 
serviette,  page  132  et  pi.  33,  fig.  I.) 

2»  /lppareil  de  M.  Bonnet,  de  Lyon.  —  Cet  appareil  [Gazette  mé- 
dicale, t.  VII,  1839,  p.  598)  est  composé  d'une  cuirasse  de  laquelle 
part  une  gouttière  à  concavité  antérieure  qui  se  dirige  en  bas  et  en 
dehors,  reçoit  le  bras,  et  se  continue  avec  une  autre  gouttière  horizon- 
tale destinée  à  l'avant-bras  et  à  la  main.  La  charpente  de  cet  appareil  est 
en  fil  de  fer. 

La  gouttière  destinée  à  embrasser  la  moitié  de  la  poitrine  correspon- 
dant à  la  fracture  doit  être  différente,  suivant  qu'elle  s'applique  au 
côté  droit  ou  au  côté  gauche  ;  elle  doit  se  mouler  sur  les  formes  du 
corps,  ce  qui  oblige,  en  général,  à  faire  construire  un  appareil  à  la  me- 
sure de  chacun  de  ceux  auxquels  on  le  destine,  et  elle  doit  porter  en 
arrière  un  prolongement  pour  aider  à  recevoir  le  moignon  de  l'épaule, 
afin  de  fixer  solidement  le  fragment  supérieur. 

La  gouttière  dans  laquelle  le  bras  doit  être  reçu  est  à  concavité  an- 
térieure ;  elle  doit  embrasser  au  moins  la  moitié  de  la  circonférence  du 
bras  et  être  un  peu  plus  longue  que  lui,  ce  qui  permet  d'exercer  une 
traction  en  fixant  le  coude  à  l'appareil  ;  elle  doit  présenter,  en  outre, 
une  direction  oblique,  telle  que  le  coude  soit  éloigné  de  la  poitrine  de 
cinq  à  six  travers  de  doigt. 

La  gouttière  qui  reçoit  l'avant-bras  et  la  main  doit  être  aussi  prolon- 
gée que  ces  deux  parties  réunies.  Sa  direction  peut  être  horizontale, 
bien  que  l'avant-bras  qu'on  y  place  fasse  avec  le  bras  un  angle  un  peu 
moins  ouvert  que  l'angle  droit. 

Il  est  convenable  de  matelasser  la  charpente  de  l'appareil  dans  toutes 
les  parties  qui  viennent  embrasser  la  poitrine  et  le  membre  supérieur, 
et  d'y  attacher  des  courroies  qui  permettent  de  fixer  l'appareil  circu- 
lairement  au-dessus  des  épaules  ainsi  qu'autour  du  bras  et  de  l'avant- 
bras. 

3°  appareils  inamovibles  et  amoro-inamovibles. —  1.  Appareils 
de  Moscati  et  de  Ledran.  —  Moscati  et  Ledran  eurent  les  premiers  la 
pensée  d'employer  des  bandages  inamovibles  pour  les  fractures  du  col  de 
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l'humérus.  Moscati  plaçait  dans  le  creux  de  l'aisselle  une  grande  com- 
presse carrée,  trempée  dans  le  blanc  d'œuf,  fendue  à  quatre  chefs  avec 
lesquels  il  entourait  l'épaule  et  le  bras  ;  sur  cette  compresse  il  en  plaçait 
une  seconde  dans  l'aisselle ,  et  il  recouvrait  le  tout  de  plumasseaux 
d'étoupe  d'un  doigt  d'épaisseur,  également  trempés  dans  le  blanc 
d'œuf.  11  étendait  alors  quatre  compresses  longuettes  trempées  aussi 
dans  le  blanc  d'œuf,  le  long  des  faces  externe,  antérieure,  postérieure  et 
interne  du  bras,  en  ayant  soin  de  replier  la  partie  supérieure  de  cette 
dernière,  de  manière  à  remplir  le  creux  axillaire.  Sur  ces  compresses  il 
posait  ensuite  à  sec  une  pièce  de  linge  semblable  à  la  première  ;  enfin, 
il  assurait  le  tout  avec  une  bande  dont  il  se  servait,  après  avoir  entouré 
le  bras,  pour  terminer  le  bandage  par  des  jets  de  spica.  (Mémoires  de 
l'Académie  de  chirurgie.  Paris,  1768,  t.  IV,  p.  G 14.) 

I.edran  entourait  le  bras  et  l'épaule  d'une  large  compresse  couverte 
d'un  défensif  formé  de  bol  d'Arménie,  de  blanc  d'œuf  et  de  vinaigre  ; 
puis  après  avoir  interposé  entre  lebraset  les  cotes  un  matelas  de  linge  de 
l'épaisseur  d'un  travers  de  doigt,  il  faisait  avec  une  bande  un  tout  du 
bras  et  du  corps  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  la  consolidation. 
[Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie.  Pari;,  17C8,  t.  IV,  p.  623.) 

2.  Appareil  de  Larrey.  —  Pour  les  fractures  du  col  ainsi  que  pour 
celles  du  corps  de  l'humérus,  ce  grand  chirurgien  employait  un  ban- 
dage de  corps,  un  petit  drap  fanon,  deux  remplissages,  un  coussin 
triangulaire  garni  d'étoupes  et  assez  épais,  des  compresses  carrées,  un 
bandage  à  plusieurs  chefs,  une  gouttière  de  carton,  deux  petits  fanons, 
des  bandelettes  pour  les  doigts,  et  un  bandage  roulé  pour  la  main  et 
l'avant-bras. 

Le  bandage  de  corps  était  iixé  de  manière  à  comprimer  peu  la  poi- 
trine ;  les  bandelettes  à  chaque  doigt,  ainsi  que  le  bandage  de  la  main 
et  celui  de  l'avant-bras,  avaient  pour  but  de  prévenir  par  une  com- 
pression exacte  et  modérée  le  gonflement  et  l'engourdissement  du 
membre.  La  fracture  étant  réduite,  Larrey  appliquait  immédiatement 
les  compresses  carrées,  puis  le  bandage  à  plusieurs  chefs,  les  remplis- 
sages, les  fanons  roulés  de  chaque  côté  du  membre,  la  gouttière  de  car- 
ton qui  devait  former  le  plan  solide  de  la  partie  postérieure,  et  les  liens. 
Enfin,  il  posait  le  bras  sur  le  coussin  dans  une  ligne  parfaitement  droite 
avec  l'axe  du  tronc;  l'avant-bras  et  la  main  seulement  étaient  fléchis, 
élevés  sur  la  poitrine,  et  maintenus  dans  cette  position  au  moyen  d'une 
large  écharpe  qui  embrassait  tout  le  buste.  (Nippolyte  Larrey,  Thèse  de 
Paris,  1G  août  1832.) 

3°  Appareil  amovo-inantovible  de  M.  Seutin.   —  La  réduction 
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faite,  on  place  l'avant-bras  flans  la  demi-flexion  et  l'on  applique  un  ban- 
dage roulé  sur  le  bras  depuis  le  pli  du  coude  jusqu'au-dessus  du  moi- 
gnon de   l'épaule  (l  4,15,16, 17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,» 
29, 30, 31, 32, 33, 34, 35,  pi.  53,  fig.  4),  après  avoir  mis  un  compressi< 
mètre  à  la  partie  externe  (A,E).  Une  seconde  bande  roulée  est  appliquée 
sur  l'avant-bras  (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10,11, 12, t3),  au  bord  cubital  du- 
quel on  a  mis  également  un  compressimètre,  depuis  la  main  jusqu'au 
coude  (D,F).  Ce  bandage  roulé  est  ainsi  appliqué  eu  deux  temps,  afin 
de  pouvoir  ouvrir  l'appareil  dans  sa  moitié  supérieure  sans  déranger  la 
portion  qui  recouvre  l'avant-bras,  si  cela  n'était  pas  nécessaire.  Cela 
fait,  on  amidonne  légèrement  la  surface  extérieure  des  bandes,  on  ga- 
rantit par  de  la  ouate  les  saillies  osseuses,  et  l'on  met  successivement 
une  attelle  interne  coudée,  se  prolongeant  depuis  l'aisselle  jusqu'au  bout 
des  doigts,  puis  deux  autres  attelles,  dont  l'une  antérieure  (c) ,  doit  mon- 
ter jusqu'à  l'apophyse  coracoïde,  et  l'autre,  postérieure  (B),  jusqu'au- 
dessus  de  l'acromion.  Ces  deux  dernières  attelles  plus  courtes  que  le 
bras,  afin  de  ménager  inférieurement  l'articulation  du  coude,  doivent 
préalablement  être  garnies,  à  leur  face  interne,  de  petits  coussins  fails 
avec  une  compresse  pliée  en  plusieurs  doubles  et  légèrement  amidonnée. 
Le  tout  est  ensuite  assujetti  soit  au  moyen  d'une  longue  bande  roulée 
amidonnée,  dont  les  doloires  commencent  à  la  main  et  se  terminent  à 
l'épaule,  soit  en  formant  le  spica  à  l'aide  de  bandelettes  de  Scultet 
(36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46,47,4  8,49,50,51,52,53,54,55, 
56,57).  Ce  bandage  étant  appliqué,  on   rapproche  le  bras  du  tronc, 
après  avoir  interposé  entre  eux  un  coussinet  et  après  avoir  garni  d'ouate 
le  creux  axillaire,  afin  d'éviter  une  compression  nuisible  sur  les  saillies 
que  forment  les  tendons  des  muscles  grand  pectoral,  grand  dorsal  et 
grand  rond.  On  soutient  alors  l'avant-bras  demi-inlléchi  au  moyen  d'une 
bande  qui  passe  aulour  du  poignet  et  dont  les  chefs  sont  ramenés  der- 
rière les  épaules,  de  manière  à  faire  l'office  d'une  écharpe.  Enfin  on 
termine  en  assujettissant  tout  l'appareil  au  moyen  d'un  bandage  ana- 
logue à  celui  de  Desault  pour  la  fracture  de  la  clavicule.  Quand  la  sec- 
tion du  bandage  est  indiquée,  elle  doit  être  pratiquée  dans  la  direction 
des  compressimètres,  au  bras  et  à  l'avant-bras.  (Seutin,  Traité  de  la 
méthode  amovo-inamovible.    Bruxelles,  18  49,  p.  120.) 

/appréciation.  —  M.  Bonnet,  en  donnant  dans  tous  les  cas  le  pré- 
cepte d'éloigner  le  coude  du  tronc  sans  s'inquiéter  des  diverses  espèces 
de  déplacement,  ne  nous  semble  pas  avoir  tenu  assez  compte  des  prin- 
cipes sur  lesquels  doivent  reposer  tous  les  appareils  à  fractures  pour 
produire  de  bons  résultats,  à  savoir  :  d'agir  eu  sens  iuverse  des  puis- 
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sances  qui  causent  les  déplacements.  Or,  puisque  dans  les  fractures  du 
col  chirurgical  de  l'humérus,  pes  puissances  peuvent,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu,  produire  des  déplacements  en  sens  divers,  il  est  évident 
que  les  appareils  doivent  avoir  une  action  différente  suivant  qu'il  con- 
vient de  remédier  à  tel  ou  tel  déplacement.  Nous  n'oserions  donc  pas 
conseiller  l'appareil  de  M.  Bonnet  comme  métliode  générale.  Si  main- 
tenant nous  examinons  les  cas  spéciaux  dans  lesquels  il  pourrait  con- 
venir, nous  dirons  qu'il  ne  nous  semble  guère  susceptible  de  rendre 
des  services  dans  les  fractures  du  col  chirurgical,  où,  ce  qui  est  le  plus 
commun,  le  fragment  inférieur  est  porté  en  dedans  ;  nous  craignons,  en 
effet,  qu'en  éloignant  le  coude  du  tronc,  il  ne  tende  alors  à  favoriser  le 
déplacement  au  lieu  d'y  remédier.  Mais  notre  opinion  n'est  plus  la 
même  s'il  s'agit  d'obvier  ou  à  des  déplacements  selon  la  longueur,  ou  à 
des  déplacements  en  dehors,  ou  bien  quand  il  faut  traiter  des  fractures 
des  tubérosités  ou  du  col  anatomique;  ici  ses  avantages  sont  manifestes 
et  réels:  malheureusement  ils  nous  semblent  compensés  par  l'inconvé- 
nient de  nécessiter  des  charpentes  de  fil  de  fer  qui  doivent  être  diffé- 
rentes pour  le  côté  droit  et  pour  le  côté  gauche,  et  qui,  en  outre,  doi- 
vent être  spécialement  fabriquées  pour  chaque  malade.  L'appareil  de 
Desault,  composé  d'éléments  faciles  à  se  procurer  partout,  nous  parait 
dès  lors  devoir  sous  ce  rapport  lui  être  préféré  ;  mais  le  plus  puissant 
motif  qui  devrait  exciter  notre  préférence ,  c'est  qu'il  répond  bien 
mieux  aux  diverses  indications  :  avec  lui,  en  effet,  l'épaule  et  le  bras 
sont  rendus  suffisamment  immobiles,  et  le  fragment  inférieur  peut 
être  porté,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  suivant  le  sens  du  déplace- 
ment. L'appareil  de  Desault  nous  paraîtrait  donc  devoir  être  adopté 
sans  réserve,  s'il  n'était  sujet  a  se  déranger,  s'il  n'entraînait  de  la  gêne 
dans  la  respiration,  et  s'il  n'était  d'une  application  difficile  chez  les 
enfants  et  chez  les  femmes  dont  la  gorge  est  très  développée.  Ces  der- 
niers motifs  nous  font  également  rejeter  le  dernier  temps  de  l'appareil 
de  M.  Seutin.  Nous  lui  préférerions  une  grande  écharpe  embrassant  à 
la  fois  le  bras,  l'avant-bras  et  l'épaule.  Avec  cette  modification  et  avec 
le  soin  d'appliquer  dans  l'aisselle  le  coussin  suivant  les  préceptes  si 
sagement  indiqués  par  Desault,  l'appareil  amovo-inamovible,  pour  la 
confection  duquel  on  pourrait  encore  employer  le  mode  conseillé  par 
MM.  Mathijssen  et  Van  de  Loo,  pourrait  être  très  utile,  surtout  lorsque 
les  malades  sont  dans  l'impossibilité  de  garder  un  repos  absolu.  Tou- 
tefois l'appareil  de  M.  Mayor,  que  nous  avons  décrit  à  l'occasion  des 
fractures  de  la  clavicule,  nous  semble  devoir  être  encore  ici  conseillé 
comme  le  plus  simple,  le  plus  solide  et  le  meilleur  (voy.  pi.  62,  fig.  4). 
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g  5.  —  Fractures  de  Vexlre'mite'  inférieure  de  l'humérus. 

Variétés.  —  L'humérus  peut  être  fracturé  de  diverses  manières  a 
son  extrémité  inférieure  :  tantôt,  en  effet,  la  fracture  siège  immédia- 
tement au-dessus  des  tubérosités  en  intéressant  toute  la  diaphyse 
osseuse,  sans  pénétrer  dans  l'articulation  (fracture  sus-condylienne); 
tantôt  une  division  verticale  bornée  en  haut  par  la  division  constituant 
la  fracture  précédente,  sépare  l'un  de  l'autre  les  deux  condyles  (frac- 
tures des  deux  condyles)  ;  tantôt,  enfin,  c'estle  condyle  externe  ou  le 
condyle  interne  qui  sont  seuls  détachés  du  reste  de  l'os  (fracture  du 
condyle  externe  ou  du  condyle  interne). 

Première  variété.  —  Fracture  sus-condylienne.  —  Causes  et 
symptômes.  — Cette  fracture,  peut  être  produite  par  l'action  immé- 
diate des  corps  extérieurs  ou  par  une  chute  sur  le  coude,  on  la  reconnaît 
aux  signes  suivants  :  Demi-flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  forte 
saillie  en  arrière  de  l'olécrane,  qui  est  situé  plus  haut  que  dans  l'état 
normal  ;  tumeur  inégale,  dure,  rugueuse  en  avant  de  l'articulation, 
formée  par  le  fragment  supérieur  qui  soulève  les  muscles  biceps  et 
brachial  antérieur  ;  augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur  du 
coude  ;  enfin,  crépitation. 

Diagnostic.  —  D'après  l'ensemble  des  signes  précédents,  on  pour- 
rait croire  qu'il  doit  rester  peu  de  doute  sur  le  diagnostic  ;  mais  mal- 
heureusement, comme  plusieurs  d'entre  eux  sont  communs  à  la  frac- 
ture et  à  la  luxation  en  arrière  de  l'articulation  huméro-cubitale,  tous 
les  auteurs  s'accordent  à  signaler  la  facilité  avec  laquelle  ces  deux 
affections  peuvent  être  confondues  l'une  avec  l'autre.  On  parviendra  a 
éviter  toute  méprise  à  l'aide  des  signes  différentiels  suivants,  que  nous 
empruntons  à  M.  Vidal,  de  Cassis  (op.  cit.,  1. 1,  p.  235.) 

FRACTURE.  LUXATION. 

lo  La  fracture  est   djie   à   une  chute     lo  La  luxation  est  l'effet  d'une  cliule 
sur  le  coude.  sur   la   main  ,   l'avant  -  bras   étant 

étendu. 

2°  Dans  la  fracture  les  saillies  osseuses     2"   Dans    la  luxation,   l'apophyse  olé- 

situées  en  arrière  de  l'axe  de  l'hu-  crâne  a  perdu  ses  rapports  normaux 

méius  conservent  leurs  rapports  ua-         avec  les  tubérosités  qui  surmontent 

turels  avec  l'olécrane.  en  dedans  et  en  dehors  les  surfaces 

articulaires  inférieures  de    l'humé- 
rus. 
3»  Dans  lu  fracture,  quoique  les  frag-     3o  Dans  la  luxation,  l'avant-bras,  lé- 
menls  soient  moins  mobiles  que  si         gèrement  fléchi  sur  le  bras,  est  fixe 
la  solution  de  continuité  avait  sou         dans  ses  rapports  anormaux  ;  il  fau- 
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fRACTURE. 


liège  vers  le  milieu  de  l'os,  on  peut  droit  agir  avec  Force  pour  le  Qe'cbir 

cepeudant  imprimer  à  l'avanl-brus  davantage    OU   l'étendre    complète- 

des  mouvements  qui   se   communi-  ment;  on  n'y  parviendrait  qu'en  de- 

quent  au  fragment  inférieur,  el  pen-  terminant  de  vives  douleurs, 
dant  cette  manœuvre  la  crépitation 
se  fait  ordinairement  sentir. 

4"  Dons    la   fracture,   la    saillie  ante-  /(O  Dans   la   luxation,   la  saillie  ante'- 

rieure  formée  par  l'angle  des  deux  rieure  formée  par  l'extrémité  infé- 

bouts  casses  est  peu  large;  elle  est  rieure  de  l'humérus  est   large;   elle 

au-dessus  du  pli  du  coude.  est  au-dessous  du  pli  du  coude. 

5°  Enfin  dans  la  fracture  la  réduction  5°  La  réduction   de  la  luxation  exige 

l'opère   facilement:   mais  le  dépla-  plus  d'efforts;  mais  une  fois  opérée, 

cemeut  se  reproduit,   si  l'on  ne  s'y  il  n'y  a  plus  de  tendance  au  dépla- 

oppose,  par  l'application  d'un  ap-  cemenl,  à  moius   qu'il  n'existe  une 

pareil  solide.  complication  d'une   fracture   de  la 

base    de    l'apophyse   corouoide   du 
cubitus. 

Pronostic.  —  Même  lorsqu'elle  est  simple,  la  fracture  transversale 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  au-dessus  des  tubérosités,  pré- 
sente toujours  un  certain  degré  de  gravité  à  cause  de  son  voisinage  de 
l'arliculation  et  de  la  roideur  qu'elle  laisse  dans  les  mouvements  long- 
temps encore  après  la  consolidation.  Celle-ci,  du  reste,  a  ordinaire- 
ment lieu  après  quarante  ou  quarante-cinq  jours. 

Traitement.  —  On  obtient  la  réduction  en  procédant  à  l'extension 
et  à  la  contre-extension,  comme  s'il  s'agissait  d'une  fracture  du  corps 
de  l'humérus  et  en  coaptant  les  fragments  k  l'aide  de  pressions  exer- 
cées en  sens  inverse  sur  la  saillie  olécranienne  et  sur  l'extrémité  infé- 
rieure du  fragment  supérieur.  Pour  maintenir  la  réduction,  quelques 
chirurgiens  ont  conseillé  de  placer  l'avant-bras  dans  l'extension  et 
d'environner  le  membre  de  quatre  attelles  ;  mais  la  fatigue  que  cette 
position  entraîne  et  les  conséquences  fâcheuses  d'une  ankylose  dans 
une  aussi  vicieuse  situation,  ont  fait  adopter  par  Boyer,  A.  Cooper, 
Dupuytren  et  M.  Malgaigne  la  position  demi-fléchie. 

Appareil  de  Boyer  (planche  54,  fig.  1).  —  Boyer  plaçait  sur  toute 
la  longueur  de  lavant-bras  et  sur  celle  du  bras  entourés  d'un  bandage 
roulé  (  I,  2,3,4,5,6,7,7/8,8,9,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20, 
21,22),  deux  attelles  épaisses  de  carton  (A,  A,  B,  B)  mouillé,  l'une  du 
côté  de  la  flexion,  l'autre  du  côté  de  l'extension.  Ces  attelles,  fendues 
de  côté  et  d'autre  dans  le  quart  de  leur  largeur,  à  l'endroit  corres- 
pondant au  coude  (C,  D),  étaient  ensuite  assujetties  avec  une  bande 
assez  longue  pour  couvrir  deux  fois  tout  le  membre  ^23,  24,  25).  En  se 
desséchant,  dit  Boyer,  ces  attelle»  acquièrent  de  la  solidité  et  forment 
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PLANCHE  54. 


Fig.  1.  Appareil  de  Boyer  pour  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus. 

Fig.  2.  Appareil  ordinaire  pour  les  fractures  de  l'avant-bras. 

Fig.  3.  Attelle  employée  par  Dupuytren  dans  les  fractures  de  l'extré- 
mité inférieure  du  radius. 

Fig.  4.  Attelle  employée  par  Blandin  dans  les  mêmes  fractures. 

Fig.  5.  Appareil  de  M.  Nélaton  pour  les  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius. 

Fig.  5  bis.  Attelle  inférieure  employée  par  le  même  chirurgien  dans 
l'appareil  précédent. 

Fig.  6.  Appareil  de  Boyer  pour  les  fractures  de  l'olécrane. 

Fig.  7.  Appareil  pour  les  fractures  de  la  main  et  des  doigts. 

Fig.  8.  Appareil  pour  les  fractures  des  phalanges. 
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une  espèce  de  monle  qui  empêche  les  mouvements  de  l'avant-bras,  et, 
par  conséquent,  ceux  du  fragment  inférieur  de  la  fracture.  (Op.  cit., 
t.  III,  p.    170.) 

appareil  de  A.  Cooper.  —  L'avant-bras  étant  fléchi,  on  le  tire 
en  avant  afin  d'opérer  la  réduction,  et  on  l'entoure  d'une  bande; 
une  attelle  coudée  et  concave  est  ensuite  placée  de  manière  que  la 
partie  supérieure  corresponde  à  la  partie  postérieure  du  bras,  tandis 
que  sa  partie  inférieure  est  située  sous  l'avant-bras  ;  une  attelle,  égale- 
ment concave,  est  placée  au-devant  du  bras.  Ces  deux  attelles  sont 
fixées  autour  du  membre  avec  des  courroies.  (OEuvrcs  chirurgicales 
de  A.  Cooper,  traduites  par  MM.  chassaignac  et  Riehelot,  page  178.) 

Appareil  de  Dtipwytren.  —  L'extension,  la  contre-extension  et  la 
coaptation  étant  convenablement  faites  et  la  réduction  obtenue,  on 
place  le  membre  sur  un  plan  d'oreillers  préalablement  recouvert  du 
bandage  ordinaire  de  Scultet  ;  puis,  le  membre  étant  placé  dans  la 
position  qui  est  intermédiaire  à  la  flexion  et  à  l'extension,  on  met  des 
compresses  graduées,  larges  de  trois  travers  de  doigt  environ,  longues 
de  10  a  12  centimètres  seulement,  ira  peu  plus  épaisses  vis-à-vis  les 
fragments,  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'humérus.  Ces 
compresses  sont  ramenées  en  circulaire  surles  deux  fragments  et  main- 
tenues par  deux  compresses  longuettes.  Le  bandage  à  bandelettes  sépa- 
rées est  ensuite  appliqué;  puis  on  met  un  coussin,  dont  on  replie  une 
des  extrémités,  afin  de  la  doubler,  dans  le  point  qui  doit  appuyer  sur  la 
partie  inférieure  de  l'humérus.  La  même  chose  a  lieu  pour  l'olécrane. 
De  cette  manière  l'humérus  est  repoussé  en  arrière  et  l'olécrane  en 
avant.  Une  attelle  courbe  est  placée  sur  chaque  coussin,  et  le  tout  est 
fixé  par  des  liens  qu'on  serre  un  peu  fortement  sur  les  points  corres- 
pondants à  la  fracture,  afin  de  donner  plus  de  prise  aux  coussins.  Le 
pansement  terminé,  on  couche  le  membre  demi-fléchi  sur  un  oreiller 
couvert  d'un  drap  plié  en  plusieurs  doubles.  (Leçons  orales  de  cli- 
nique ehirurgirale.  Taris,  1833,  t.  III,  p.  410.) 

Appareil  de  M.  Malgaigne.  —  Cet  habile  chirurgien  place  en  tra- 
vers de  la  face  antérieure  du  bras  un  coussin  de  deux  a  trois  travers  de 
doigt  de  hauteur,  formé  avec  une  compresse  pliée  en  huit  ou  seize 
doubles,  sur  laquelle  il  fait  appuyer  l'extrémité  inférieure  d'une  attelle 
antérieure  ;  puis  il  embrasse  ensemble  la  face  postérieure  du  bras  et 
de  l'avant-bras  dans  une  gouttière  de  carton.  D'après  lui,  le  bandage 
roulé  sous  les  attelles  est  inutile,  et,  avec  la  conviction  que  c'est  dans 
la  striction  des  deux  attelles  que  réside  toute  l'efficacité  de  l'appareil, 
il  préfère  à  tous  le9  autres  moyens  les  bandelettes  de  sparadrap,  moins 
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sujettes  à  se  relâcher.  L'une  de  ces  bandelettes,  embrassant  l'extrémité 
inférieure  de  l'attelle  postérieure,  devra  venir  entrecroiser  ses  chefs 
sur  l'attelle  antérieure,  afin  d'obtenir  une  pression  soutenue  sur  l'olé- 
crâne.  {Op.  cit.,  t.  I,  p.  546). 

Appareil  inamovible  de  M.  Velpeau.  —  Les  fragments  osseux 
étant  préalablement  fixés  dans  leur  position  normale,  et  un  linge  sec 
étant  appliqué  sur  les  téguments,  le  chirurgien  place  une  compresse 
graduée  en  avant  sur  le  pli  du  coude,  une  autre  en  arrière  sur  l'olé- 
crane;  on  applique  par-dessus  un  premier  plan  de  bandage  roulé,  im- 
bibé de  dextrine,  s'étendant  depuis  le  poignet  jusqu'au  voisinage  de 
l'épaule.  Sur  ce  premier  plan,  M.  Velpeau  place  deux  plaques  de  carton 
mouillé,  une  en  dehors,  l'autre  en  dedans  du  membre.  Reprenant  en- 
suite la  bande  dextrinée,  il  applique  par-dessus  deux  autres  plans  du 
bandage  roulé  qui  complètent  l'appareil.  (Leçons  orales  de  clinique 
chirurgicale,  t.  II,  p.   546.) 

appréciation.  —  Quand  e  déplacement  est  peu  considérable  et 
quand  la  réduction  peut  être  facilement  maintenue,  les  appareils 
d'A.  Cooper  et  de  Boyer  doivent,  à  cause  de  leur  simplicité,  être  pré- 
férés à  tout  autre  ;  on  peut  encore,  dans  ce  cas,  employer  avec  avan- 
tage la  gouttière  de  fil  de  fer  de  M.  Mayor,  représentée  planche  43, 
fig.  8  ;  mais  dans  les  circonstances  opposées,  il  faut  employer  les 
appareils  beaucoup  plus  puissants  de  Dupuytren  et  de  M.  Malgaigne. 
L'appareil  de  M.  Velpeau,  rendu  inamovible  par  la  dextrine,  ou  bien 
avec  le  plâtre,  s8lon  la  méthode  de  M.  Mathijssen  et  Van  de  Loo,  ren- 
dra encore  d'utiles  services.  Quel  que  soit,  au  reste,  l'appareil  mis 
en  usage,  il  faut  avoir  grand  soin,  pour  prévenir  la  roideur  de  l'arti- 
culation, de  le  lever  dès  la  troisième  semaine,  et  de  «e  le  réappli- 
quer qu'après  avoir  imprimé  au  coude  des  mouvements  modérés  de 
flexion  et  d'extension. 

Deuxième  variété.  —  Fractures  des  deux  condyles.  —  Les  frac- 
tures des  deux  condyles  de  l'humérus  sont  produites  par  les  mêmes 
causes  que  la  précédente.  D'après  Desault,  à  qui  l'on  doit  le  meilleur 
mémoire  qui  ait  été  publié  à  leur  sujet  (OEuvrcs  chirurgicales,  t.  I, 
page  134),  le  déplacement  est  en  général  peu  considérable,  parce 
que,  tirés  en  sens  contraire,  et  par  les  muscles  du  bras,  et  par  ceux  de 
l'avant-bras,  les  condyles  isolés  de  l'os  restent  immobiles  entre  ces 
deux  forces;  cependant,  la  violence  extérieure  qui  a  occasionné  les 
fractures  peut  faire  naître  le  déplacement,  et  les  condyles  peuvent  alors 
se  porter  en  avant  ou  en  arrière,  ou  bien  s'écarter  l'un  de  l'autre  en 
laissant  un  vide  entre  eux.  Dans  ce  cas,  Desault  conseille  d'employer 
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un  appareil  capable  d'opposer  une  résistance  en  dedans,  en  dehors, 
en  avant  et  en  arriére.  Les  pièces  qui  composent  son  appareil  sont  : 
1°  une  bande  de  c  mètres  de  longueur,  large  de  trois  travers  de 
doigt, roulée  à  un  seul  globe;  2°  quatre  attelles,  dont  deux  flexibles  à 
leur  partie  moyenne,  qui  doit  répondre  au  pli  du  bras  et  du  coude,  et 
deux  autres  coudées,  plus  fortes  et  inflexibles,  destinées  à  être  placées 
latéralement. 

La  réduction  étant  opérée  et  le  membre  placé  dans  la  demi-flexion, 
la  bande,  imbibée  d'eau  végéto-minérale,  est  fixée,  par  l'un  des  bouts, 
vers  le  tiers  inférieur  de  l'avant-bras,  et  conduite  en  remontant  par 
doloires  et  renversés  jusqu'à  l'articulation.  Là,  le  chirurgien  en  fait 
passer  un  jet  de  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  l'avant-bras  à  la 
partie  postérieure  et  inférieure  du  bras,  redescend  par  un  tour  oblique 
opposé  sur  l'avant-bras,  et  revenant  dans  le  premier  sens,  fait  plusieurs 
tours  en  huit  de  chiffre  autour  des  surfaces  articulaires,  qu'il  recouvre 
ensuite  de  circulaires,  de  manière  à  ne  laisser  aucun  jour;  puis  il 
remonte  par  doloires  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  bras,  où  la  bande 
est  confiée  à  un  aide. 

La  première  des  attelles  est  placée  antérieurement  sur  l'avant-bras 
et  le  bras.  La  seconde,  placée  postérieurement,  se  moule  sur  la  saillie 
du  coude,  les  deux  autres  occupent  les  cotés  ;  un  aide  les  assujettit  en 
bas,  tandis  que  le  chirurgien  reprend  la  bande  qu'il  a  un  instant  aban- 
donnée, pour  les  fixer  solidement  en  descendant  par  doloires  sur  le  bras 
et  l'avant-bras. 

Le  membre  est  ensuite  placé  sur  un  oreiller  disposé  de  manière  que 
la  main  soit  plus  élevée  que  le  coude. 

Troisième  variété.  —  Fracture  du  condyle  externe.  —  Principa- 
lement étudiée  par  A.  Cooper  {op.  cit.,  page  179),  cette  fracture 
se  reconnaît,  d'après  lui,  aux  signes  suivants  :  Tumeur  au  niveau  du 
condyle  externe  et  douleur  à  la  pression  ;  douleur  dans  les  mouve- 
ments d'extension  et  de  flexion  du  coude  ;  crépitation  déterminée 
par  les  mouvements  de  rotation  de  la  main  et  du  radius,  si  le  frag- 
ment est  volumineux,  il  est  attiré  un  peu  en  arrière  et  entraine  le 
radius  avec  lui.  La  fracture  du  condyle  externe  s'observe  ordinairement 
chez  les  enfants;  elle  est  causée  par  une  chute  sur  le  coté  externe  du 
coude. 

Pour  la  traiter,  on  se  sert  d'une  bande  qu'on  rou'.e  autour  du 
coude,  ainsi  qu'au-dessus  et  au-dessous  de  l'articulation,  et  sur  laquelle 
on  met  une  attelle  courbée,  de  manière  à  s'adapter  à  la  forme  du  coude 
et  à  soutenir  l'avant-bras.  Cette  attelle  peut  être  faite,  chez  le9  jeune» 
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sujets,  de  carton  épais.  Au  bout  de  trois  semaines,  on  peut  commencer 
à  imprimer  des  mouvements  à  l'articulation  avec  les  précautions  con- 
venables. 

Quatrième  variété.  — Fracture  du  condyle  interne.  —  Souvent, 
dit  A.  Cooper,  le  condyle  interne  de  l'humérus  est  séparé  de  l'autre 
condyle  et  du  corps  de  l'os  par  une  fracture  oblique.  Les  symptômes  de 
cette  fracture  sont  les  suivants  :  Le  cubitus  paraît  luxé,  à  cause  de  la 
saillie  que  cet  os  et  le  condyle  fracturé  font  derrière  l'humérus  dans 
l'extension  de  l'avant-bras;  le  cubitus  reprend  sa  position  naturelle 
lorsqu'on  place  lavant-bras  dans  la  flexion.  Si  l'on  applique  la  main 
sur  les  condyles  de  l'humérus,  tandis  qu'on  fléchit  et  qu'on  étend 
alternativement  l'avant-bras,  on  perçoit  une  crépitation  qui  correspond 
au  condyle  interne  ;  quand  on  opère  l'extension  de  l'avant-bras,  l'ex- 
trémité inférieure  de  l'humérus  fait  au-devant  du  cubitus  une  saillie 
facile  à  sentir  à  la  partie  antérieure  de  l'articulation. 

Cette  fracture  est  ordinairement  produite  par  une  chute  sur  la  saillie 
interne  du  coude  ;  elle  arrive  ordinairement  dans  la  jeunesse  avant 
l'ossification  complète  de  l'épiphyse  qui  forme  le  condyle  interne  de 
l'humérus.  Cependant  A.  Cooper  dit  l'avoir  observée,  mais  plus  rare- 
ment, dans  un  âge  avancé. 

D'après  ce  chirurgien,  le  traitement  consiste  à  appliquer  une  bande 
roulée  autour  du  coude  pour  maintenir  le  contact  régulier  des  frag- 
ments, à  fléchir  l'avant-bras  à  angle  droit,  et  à  soutenir  le  membre  avec 
une  écharpe. 

Art.  XIII.  —  Fractures  des  os  de  l'avant-bras. 

Les  fractures  des  os  de  l'avant-bras  se  divisent  :  1°  en  fractures  des 
deux  os  à  la  fois;  2°  en  fractures  du  radius;  3°  en  fractures  du 
cubitus. 

5  1.  —  Fractures  des  deux  os  h  la  fois. 

Causes  et  siège.  —  Les  fractures  des  deux  os  et  de  l'avant-bras, 
désignées  généralement  sous  le  nom  de  fractures  de  l'arant-bras, 
peuvent  siéger  dans  toute  l'étendue  du  radius  et  du  cubitus  ;  cepen- 
dant celles  qui  s'opèrent  vers  leur  milieu  ou  vers  leur  tiers  inférieur, 
sont  les  plus  communes  ;  rarement,  en  effet,  ces  os  se  brisent  dans 
leur  partie  supérieure,  parce  que  les  muscles  épais  qui  les  recouvrent 
dans  cette  partie  les  protègent  contre  les  violences  extérieures  et  di- 
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rectes  qui  sont  à  peu  près  les  seules  causes  capables  de  produire  la 
fracture.  Le  plus  communément  les  deux  09  sont  cassés  à  la  même 
hauteur,  mais  ils  peuvent  l'être  aussi  a  diverses  distances  l'un  de 
l'autre.  Dans  ces  cas  divers,  la  fracture  peut  être  simple,  double  ou 
multiple,  transversale  ou  obliqué,  simple,  comminutive  ou  compli- 
quée. D'après  certains  observateurs,  le  radius  et  le  cubitus  sont  suscep- 
tible»; d'éprouver,  chez  les  jeunes  sujets,  des  courbures  accidentelles; 
mais  on  s'accorde  généralement  à  penser  aujourd'hui  que  tous  les  faits 
cités  à  l'appui  de  cette  opinion  doivent  être  considérés  comme  se  rap- 
portant à  des  fractures  incomplètes. 

Ihplaccments.  —  Les  fractures  de  l'avant-bras  sont  accompagnées  de 
divers  déplacements;  ceux  qui  ont  lieu  suivant  l'épaisseur  sont  les 
plus  communs  ;  toutefois  dans  les  fractures  du  cubitus  cette  espèce  de 
déplacement  ne  s'observe  que  sur  le  fragment  inférieur  :  le  fragment 
supérieur,  en  effet,  solidement  maintenu  par  son  articulation  avec 
l'humérus,  ne  se  déplace  jamais  dans  ce  sens.  D'ordinaire,  les  fragments 
du  radius  et  du  cubitus  sont  attirés  l'un  vers  l'autre  par  les  muscles  pro- 
nateurs  ;  ils  rétrécissent  alors  l'espace  interosseux  en  repoussant  en 
avant  et  en  arrière  les  muscles  des  régions  antérieure  et  postérieure  de 
l'avant-bras.  Après  les  déplacements  suivant  l'épaisseur  viennent,  par 
ordre  de  fréquence,  les  déplacements  suivant  la  direction.  Ces  déplace- 
ments sont  produits,  ou  par  l'action  des  muscles  extenseurs,  ou,  ce  qui 
est  bien  plus  fréquent,  par  celle  des  muscles  fléchisseurs  ;  quelquefois 
pourtant  ils  dépendent  de  la  violence  directe  qui  a  produit  la  solution 
osseuse.  Les  déplacements  suivant  la  longueur  et  ceux  suivant  la  cir- 
conférence sont  rares  ;  ils  sont,  en  effet,  rendus  difficiles  par  les  inser- 
tions musculaires  et  par  celles  du  ligament  interosseux. 

Symptômes  et  pronostic.  —  La  fracture  de  l'avant-bras  se  reconnaît 
à  l'impossibilité  pour  le  malade  d'exécuter  des  mouvements  de  prona- 
tion et  de  supination  ;  à  la  douleur  qu'il  ressent  lorsqu'on  fait  des  ten- 
tatives pour  produire  ces  mouvements  ;  à  la  mobilité  anormale;  à  la  dé- 
pression en  dedans  et  en  dehors  ;  enfin  à  la  courbure  en  avant  ou  en 
arrière  qu'éprouvent  le  radius  et  le  cubitus  dans  les  points  fracturés, 
où  il  est  d'ailleurs  facile  de  percevoir  la  crépitation.  Cette  fracture 
n'entraîne  pas  des  suites  fâcheuses  lorsqu'elle  est  bien  traitée;  mais  il 
n'en  est  plus  de  même  lorsque,  par  un  vice  ou  par  un  défautde  conten- 
tion, les  fragments  se  sont  soudés  entre  eux  de  manière  à  faire  dispa- 
raître l'espace  interosseux  :  il  résulte  en  effet  de  cette  soudure  une  perte 
plus  ou  moins  complète  des  mouvements  de  rotation  du  radius  sur  le 
cubitus. 
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Traitement.  —  On  réduit  aisément  les  fractures  de  l'avant-bras  en 
faisant  exécuter  l'extension  et  la  contre-extension  par  des  aides  qui, 
pour  cela,  exercent  des  tractions  opposées  sur  la  main  et  sur  l'extrémité 
inférieure  du  bras  pendant  que  le  chirurgien,  placé  du  côté  externe  du 
membre,  fait  la  coaptation  en  pressant  modérément  sur  les  fragmeuts  et  en 
refoulant  vers  l'espace  interosseux  les  muscles  extenseurs  et  fléchisseurs. 

Le  bandage  le  plus  convenable  pour  maintenir  la  réduction 
(planche  64,  fig.  2)  consiste  dans  l'application  de  compresses  gra- 
duées sur  les  faces  postérieure  et  antérieure  de  l'avant-bras  (B,  C),  dans 
la  direction  de  l'espace  interosseux.  Ces  compresses  sont  destinées  à 
maintenir  les  deux  os  dans  leur  position  naturelle  et  à  empêcher  leur 
rapprochement.  On  place  ensuite  sur  chacune  d'elles  deux  attelles  de 
bois  (A,  D),  de  fer-blanc  ou  de  carton,  et  l'on  fixe  le  tout  au  moyen  de 
circulaires  que  l'on  applique  d'abord  autour  des  doigts  et  du  poignet 
(1,2,3,4,5,6,7,8),  puis  autour  de  l'avant-bras  jusqu'au  coude,  en 
ayant  le  soin  de  faire  sur  le  lieu  de  la  fracture  deux  ou  trois  circulaires. 
Arrivé  au  coude,  on  fait  des  circulaires  descendants,  et  après  avoir 
fait  de  nouveau  trois  autres  tours  sur  le  lieu  de  la  fracture,  on  fixe  la 
bande  avec  une  épingle,  ou  bien  à  l'aide  de  la  dextrine  ou  toute  autre 
substance  solidifiable. 

Ce  bandage  est  excessivement  simple;  mais  pour  qu'il  puisse  produire 
de  bons  résultats,  le  chirurgien  nedoit  pasoublier  certains  détails  indis- 
pensables. Ainsi  les  compresses  graduées  ne  doivent  avoir  que  la  lon- 
gueur exacte  de  l'espace  interosseux,  et  même,  suivant  le  précepte  de 
M.  Malgaigne  (op.  cit.,  p.  594),  n'avoir  qu'une  longueur  de  4  à 
6  centimètres,  afin  de  pouvoir  borner  leur  action  au  lieu  même  de  la 
fracture.  En  leur  donnant,  en  effet,  une  longueur  égale  à  celle  de 
l'avant-bras,  on  leur  fournit,  comme  le  fait  remarquer  judicieusement 
le  même  chirurgien,  en  haut  et  en  bas  deux  points  d'appui  sur  les 
extrémités  rapprochées  des  deux  os  qui  les  empêchent  de  s'enfoncer  con- 
venablement au  milieu  dans  l'espace  interosseux.  Ce  précepte  a  en 
outre  l'avantage  de  faire  éviter  la  compression  des  artères  radiale  et 
cubitale  à  l'extrémité  inférieure  du  membre,  que  Roux  et  M.  Lenoir 
regardent  avec  raison  comme  la  cause  principale  de  la  gangrène  dont 
les  fractures  de  l'avant-bras  présentent  si  fréquemment  des  exemples. 
La  largeur  du  sommet  du  cùiie  des  compresses  graduées  doit  être  aussi 
calculée  de  manière  qu'il  ne  vienne  pas  appuyer  latéralement  sur  les 
deux  os,  car,  sans  cette  précaution,  il  ne  pénétrerait  pas  dans  l'espace 
interosseux,  et  il  ne  maintiendrait  pas  par  conséquent  les  fragment» 
éloignés  l'un  de  l'autre. 
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Les  attelles  doivent  s'étendre  du  milieu  du  poignet  jusqu'à  la  base  de 
l'olécrane  d'une  part,  et  le  pli  du  coude  de  l'autre,  et  excéder  en  largeur 
le  diamètre  transversal  du  membre,  afin  d'empêcher  la  pression  des 
liens  sur  les  bords  radi il  et  cubital.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  ces 
liens  étaient  constitués  par  des  tours  de  bandes  ;  M.  Malgaigne  leur 
préfère  trois  bandelettes  de  diachylon,  parce  qu'elles  sont,  dit-il,  moins 
sujettes  à  se  déranger,  et  parce  qu'elles  laissent  les  téguments  à  nu  dans 
leurs  intervalles.  Quelle  que  soit  au  reste  la  nature  des  liens  employés, 
il  faut  avoir  le  plus  grand  soin  de  ne  pas  les  serrer  trop  fortement,  afin 
d'éviter  ces  prédispositions  à  la  gangrène  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  sur  la  position  à  donner  au 
membre.  Sanson,  Vidal,  de  Cassis,  veulent  que  la  face  dorsale  soit  tour- 
née en  haut;  Mil.  Riùarl  (Gazette  médicale,  1846,  p.  756), Malgaigne, 
Sédillot  (Médecine  opératoire ,  1853,  p.  79),  recommandent  de  la 
tourner  en  bas,  tandis  que  Boycr,  A.  Bérard,  MM.  J.  Cloquet  et  Velpeau 
adoptent  la  demi-pronation.  La  première  de  ces  méthodes  est  la  plus 
défectueuse,  la  seconde  a  des  avantages  pour  la  conservation  de  l'espace 
interosseux;  cependant,  comme  la  demi-pronation  est  beaucoup  plus 
commode,  parce  qu'en  permettant  de  soutenir  facilement  et  sans  gêne 
l'avant-bras  dans  une  écharpe,  elle  n'oblige  pas  le  malade  à  garderie  lit, 
nous  croyons  qu'elle  peut  être  adoptée  comme  méthode  générale,  sans 
inconvénient.  La  supination  nous  parait  dès  lors  devoir  être  réservée 
pour  les  cas  exceptionnels  où  les  fragments  sont  fortement  dirigés  vers 
l'espace  interosseux,  ou  bien  lorsque  la  fracture  siège  au  tiers  supérieur 
de  l'avant-bras. 

S  2.  —  Fractures  du  radius. 

Le  radius  pouvant  être  fracturé  dans  plusieurs  parties,  on  a  divisé 
ses  fractures  en  :  1°  fractures  du  corps  ;  2°  fractures  de  l'extrémité 
supérieure  ;  3°  fractures  de  l'extrémité  inférieure. 

1°  Fractures  du  corps  du  radius.  — Les  fractures  du  corps  du 
radius  comprennent  toutes  celles  qui  affectent  la  portion  de  cet  os  qui 
commence  au-dessous  de  la  tubérosité  bicipitale,  et  qui  finit  à  deux 
centimètres  environ  au-dessus  de  l'articulation  radio-carpienne.  Celles 
qui  occupent  les  trois  quarts  supérieurs  de  cette  étendue  se  reconnais- 
sent aux  mêmes  symptômes  et  réclament  le  même  traitement  que  les 
fractures  de  lavant-bras;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  quand  elles 
siègent  au  quart  inférieur:  ici,  le  fragment  qui  s'articule  avec  le  carpe 
est  fortement  entraîné  vers  l'espace  iuterosseux  par  le  muscle  carré 
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pronateur.  Il  résulte  de  ce  déplacement  une  dépression  sensible  sur  le 
côté  externe  du  radius  et  une  déviation  du  poignet  en  dehors.  Pour 
traiter  cette  fracture,  il  faut  faire  pratiquer  l'extension  en  inclinant  la 
main  vers  le  bord  cubital  et  maintenir  les  fragments  dans  cette  position 
à  l'aide  du  bandage  ordinaire  des  fractures  de  l'avant-bras,  auquel  on 
ajoute,  suivant  le  degré  plus  ou  moins  prononcé  d'abduclion  de  la  main, 
l'un  des  moyens  que  nous  indiquerons  plus  bas  à  propos  des  fractures 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

2°  Fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  radius.—  Ces  fractures 
peuvent  siéger  au-dessus  ou  bien  au-dessous  de  la  tubérosité  bicipitale. 
Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  est  assez  difficile,  parce  que  la  très 
forte  violence  extérieure  qui  est  seule  capable  de  les  produire,  entraîne 
des  désordres  graves  dans  les  parties  molles  et  des  lésions  de  l'articula- 
tion numéro-cubitale.  Le  traitement  ne  réclame  guère  que  des  moyens 
capables  de  combattre  les  complications.  Dans  le  second  cas  le  diagnostic 
offre  moins  de  difficultés,  parce  que  le  fragment  supérieur,  entraîné  en 
haut  par  le  muscle  biceps,  vient  faire  saillie  sous  la  peau,  où  il  est  facile 
de  le  sentir.  Le  traitement  consiste  à  fléchir  l'avant-bras  à  angle  droit 
sur  le  bras  pour  relâcher  le  muscle  biceps,  et  à  repousser  en  arrière  le 
fragment  déplacé  avec  des  compresses  graduées  et  des  atelles  appliquées 
ainsi  que  nous  l'avons  décrit  pour  les  fractures  de  l'avant-bras. 

3°  Fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  —  Siège  et 
causes.  —  Les  notions  que  nous  possédons  sur  ces  fractures  sont 
toutes  modernes  ;  longtemps,  en  effet,  confondues  avec  les  luxations 
du  poignet,  elles  n'en  ont  été  distinguées  que  depuis  les  travaux  de 
Dupuytren,  de  MM.  Malgaigne,  Goyrand,  Voillemier  et  Velpeau.  Leur 
sié°e  est  dans  les  deux  derniers  centimètres  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius  dans  ce  point  où,  presque  entièrement  composé  de  tissus 
spongieux,  la  couche  de  son  tissu  compacte  est  réduite  à  une  très 
minime  épaisseur.  Toujours  indirectes,  c'est  une  chute  sur  la  face  pal- 
maire du  poignet,  beaucoup  plus  rarement  sur  la  face  dorsale,  qui  les 
détermine  à  peu  près  constamment. 

Variétés  et  déplacements — Il  existe  à  leur  sujet  plusieurs  opinions. 
M.  Goyrand  (De  la  fracture  par  contre-coup  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius,  dans  Journal  hebdomadaire,  1836,  t.  l,p.  164) 
en  admet  trois  espèces  :  l'une  oblique  de  haut  en  bas,  et  de  la  face  dor- 
sale à  la  face  palmaire  ou  d'arrière  en  avant  ;  l'autre  oblique  de  haut  en 
bas  et  d'avant  en  arrière  ;  enfin,  la  troisième,  qui  accompagne  souvent 
les  deux  premières,  consiste  dans  l'éclatement  de  la  portion  articulaire, 
qui  est  alors  brisée  en  étoile,  ainsi  que  le  disait  Dupuytren. 
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Dans  In  fracture  oblique  (le  liant  en  pas  et  d-'nrrière  en  avant,  qui  est 
incomparablement  [>l n s  fréquente  que  les  autres,  m.  Goyrand  pense 
que  le  fragment  inférieur  glisse  de  bas  en  liant  et  d'avant  en  arrière 
sur  le  biseau  que  lui  présente  la  partie  postérieure  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fragment  supérieur,  et  qu'il  exécute  ensuite  un  autre  mouve- 
ment par  lequel  sa  surface  articulaire  est  inclinée  en  dehors  et  en  arriére. 
Le  contraire  a  lieu  dans  la  fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière;  ici  le  fragment  supérieur  glisse  de  bas  en  baut  et  d'arrière 
en  avant  sur  le  biseau  du  fragment  inférieur,  et  l'inclinaison  de  la  sur- 
face articulaire  a  lieu  en  debors  et  en  avant.  Enfin,  dans  la  fracture  en 
étoile,  le  même  chirurgien  professe  que  la  surface  articulaire  s'incline 
seulement  en  dehors,  et  qu'il  existe,  comme  dans  les  deux  autres 
espèces,  une  dépression  au-dessus  du  poignet  au  côté  externe  du  radius. 

M.  Diday  {Archives  de  médecine,  3e  série,  1837,  t.  Ier,  p.  152) 
admet  les  trois  espèces  de  M.  Goyraud,  mais  il  croit  qu'il  faut  ajouter 
aux  déplacements  qu'il  a  signalés  un  déplacement  en  arrière  et  en  baut 
du  fragment  inférieur,  qui  produit  un  raccourcissement  notable  du 
radius,  et  qui  entraîne  la  main  eu  lui  faisant  subir  une  véritable  trans- 
position eu  totalité  de  dedans  en  dehors. 

Les  opinions  de  MM.  Goyrand  et  Diday  ont  été  combattues  par 
M.  Voillemier  (Thèses  de  Paris,  1842,  n°  43).  D'après  lui,  les  frac- 
tures de  l'extrémité  inférieure  du  radius  obliques  et  avec  fragments 
taillés  en  biseau  sont  extrêmement  rares  ;  dans  la  majorité  des  cas,  ces 
fractures  sont  presque  transversales  et  ont  lieu  par  pénétration,  c'est- 
à-dire  que  le  tube  solide  du  tissu  compacte  du  fragment  supérieur 
pénètre  dans  le  tissu  spongieux  du  fragment  inférieur. 

Cette  pénétration  peut,  dit-il,  avoir  lieu  de  plusieurs  manières.  Si 
l'extrémité  de  l'os  est  volumineuse,  si  le  choc  lui  a  été  transmis  bien 
directement,  si  les  parois  osseuses  ont  cédé  à  peu  près  en  même  temps 
sur  toute  la  circonférence,  le  fragment  supérieur  pénètre  d'emblée  dans 
l'inférieur,  où  il  descend  de  plusieurs  millimètres:  ainsi  les  deux  frag- 
ments restent  enclavés.  Mais  si  l'effet  de  la  chute  est  plus  considérable, 
le  fragment  supérieur  continue  à  descendre,  et  le  fragment  inférieur, 
pressé  entre  lui  et  le  carpe,  se  divise  eu  plusieurs  pièces,  l'apophyse 
styloïde  est  détachée  et  la  surface  articulaire  véritablement  écrasée. 

Ce  mode  de  pénétration  d'emblée  est  assez  rare;  il  en  est  un  autre 
plus  fréquent,  il  a  lieu  également  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  main,  le 
membre  venant  à  rencontrer  le  sol  dans  une  position  plus  ou  moins 
oblique.  Ici  l'enfoncement  des  lames  osseuses  commence  sur  la  face 
postérieure  de  l'os,  en  même  temps  que  le  fragment  inférieur  est  légè- 
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rement  porté  en  arrière.  Alors  le  tube  osseux  du  tissu  compacte  pénètre 
encore  dans  le  tissu  spongieux,  mais  en  éprouvant  une  certaine  dévia- 
tion. Tandis  que  la  paroi  postérieure  du  fragment  radial  pénètre  dans 
l'épaisseur  du  fragment  carpien,  la  paroi  antérieure,  au  contraire,  che- 
vauche sur  ce  même  fragment;  il  y  a  expressément  pénétration  réci- 
proque. Examiné  de  dehors  en  dedans,  le  radius  présente  une  disposi- 
tion analogue.  Le  bord  externe  du  fragment  brachial  a  pénétré  dans  le 
fragment  carpien,  suivant  une  ligne  verticale  qui,  prolongée,  sépare- 
rait l'apophyse  styloïde  du  corps  de  l'os,  tandis  que  son  bord  interne 
recouvre  au  contraire  celui  du  fragment  carpien. 

Dans  quelques  cas  où  la  pénétratiou  est  très  considérable,  et  où  le 
radius  est  par  suite  fortement  raccourci,  le  cubitus  supporte  une  partie 
de  la  chute,  et  assez  fréquemment  son  apophyse  styloïde  est  brisée. 
Enfin,  quelquefois  encore,  les  ligaments  radio-cubitaux  sont  déchirés 
et  distendus,  et  le  cubitus,  quittant  la  fossette  radiale,  éprouve  une 
véritable  luxation. 

La  théorie  de  M.  Voillemier  est  aujourd'hui  généralement  admise. 
Cependant,  comme  les  pièces  pathologiques  qu'il  produit  à  l'appui  ne 
peuvent  faire  complètement  oublier  celles  que  M.  Goyrand  produit 
aussi  pour  soutenir  la  sienne,  il  nous  semble  sage  de  conclure  que  les 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  peuvent  être  transversales 
ou  obliques,  et  que  les  déplacements  du  fragment  peuvent  s'effectuer 
soit  par  glissement,  soit  par  pénétration. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  signes  des  fractures  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius  sont:  l°lasensationd'uncraquement  vers  le  poignet 
que  le  malade  perçoit  au  moment  de  la  chute  ;  2°  une  douleur  vive  sur  le 
bord  radial  et  au-dessus  du  poignet  ;  3°  une  autre  douleur  au-dessus  de 
l'apophyse  styloïde  du  cubitus,  et  une  saillie  anormale  de  la  tête  de  cet 
os;  4°  un  gonflement  notable  de  la  région  carpienne;  5°  un  renverse- 
ment de  la  main  en  dehors;  6°  une  saillie  du  carpe  en  arrière  et  de 
l'avant-bras  en  avant  ;  7°  une  dépression  au-dessus  du  poignet  sur  la 
région  dorsale  de  l'avant-bras  ;  8°  une  crépitation  assez  facile  à  obtenir. 

Tous  ces  signes  réunis  rendent  en  général  les  fractures  de  l'extré- 
mité inférieure  du  radius  faciles  à  reconnaître;  cependant,  pour 
éviter  toute  erreur  dans  le  diagnostic,  M.  Velpeau  croit  devoir  leur  en 
ajouter  deux  autres  qui,  d'après  lui,  sont  seuls  pathognomoniques, 
savoir:  1°  la  déformation  du  poignet  en  forme  d'un  Z  très  ouvert, 
lorsqu'on  le  regarde  par  son  bord  radial,  et  2°  le  soulèvement  des  tendons 
des  muscles  radiaux  au-dessus  de  la  fracture.  Ces  signes  sont  d'une 
grande  valeur,  et  comme,  d'après  l'habile  chirurgien  de  la  Charité,  ils 
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ne  se  rencontrent  que  dans  les  cas  île  fracture,  il  no  sera  jamais  possible 
avec  eux  de  méconnaître  une  lésion  tant  île  fois  prise  pour  îles  entorses, 
tles  foulures,  des  Jiastases  ou  des  inflammations  du  poignet.  (Velpeau, 
Dictionnaire  de  médecine,  t.  XXV,  article  POIGNET.) 

Pronostic.  —  Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  sur  la  gravité  du 
pronostic  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Ainsi 
Si.  Malgaigne  dit  que,  mal  traitées  ou  méconnues,  elles  peuvent  être 
suivies  de  difformités  de  lavant-bras,  de  diminution  dans  les  mou- 
vements de  prouation  et  de  supination,  d'embarras  dans  les  mouvements 
de  flexion  du  poignet  et  de  la  main,  de  faiblesse  dans  les  doigts  et  dans 
'es  mouvements  de  préhension,  de  tuméfaction  et  de  douleurs  long- 
temps persistantes,  quelquefois  de  roideurs  articulaires  rebelles,  et  même 
d'une  inflammation  des  articulations  avec  ses  suites  désespérantes. 
Les  observations  que  nous  avons  été  à  même  de  recueillir  nous  portent 
à  penser  que  les  accidents  signalés  par  M.  Malgaigne  ne  surviennent  que 
très  exceptionnellement  dans  les  cas  très  compliqués.  Dans  la  majorité 
des  circonstances  nous  croyons,  avec  M.  Velpeau,  qu'abandonnées  à 
elle-mèmes  ou  traitées  comme  une  simple  entorse,  les  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  n'entraînent  ordinairement  (pic  des 
suites  très  simples  et  n'empêchent  presque  jamais  les  fonctions  du  poi- 
gnet de  se  rétablir  complètement. 

Traitement.  —  La  réduction  est  en  général  facile.  Pour  l'obtenir, 
il  faut,  d'après  le  conseil  de  Dupuytren,  éloigner  le  membre  du  tronc, 
puis,  la  face  dorsale  de  la  main  étant  tournée  en  dessus,  et  l'avant- 
bras  à  demi-fléchi  sur  le  bras,  faire  saisir  la  partie  inférieure  de  celui-ci 
par  l'aide  chargé  de  la  contre-extension.  L'aide  chargé  de  l'extension 
exercera  alors  sur  la  main  des  tractions  graduées  qu'il  combinera  avec 
une  inclinaison  de  cette  partie  vers  le  bord  cubital  de  l'avant-bras. 
Pendant  ce  temps,  le  chirurgien,  placé  au  côté  interne  du  membre, 
devra  repousser  de  ses  deux  mains  les  chairs  dans  l'espace  interosseux, 
puis  agissant  sur  les  fragments,  il  cherchera  à  les  remettre  dans  leur 
position  normale.  Plusieurs  appareils  ont  été  proposés  pour  maintenir 
la  réduction. 

Jpparcil  de  Dupuytren,  —  Pour  remédier  à  la  tendance  de  la  main 
à  se  porter  en  dehors,  du  côté  radial  de  l'avant-bras,  Dupuytren  imagina 
de  joindre  à  l'appareil  ordinaire  des  fractures  de  lavant-bras  une 
attelle  qu'il  nomma  cubitale. Cette  attelle  (pi.  54,  lig.  3),  constituée  par 
uue  lame  de  fer  recouverte  de  peau  de  chamois  ayant  une  largeur 
de  4  centimètres  environ,  était  formée  de  deux  parties.  L'une  était 
droite  et  avait  la  même  longueur  que  l'avant-bras  {A)  ;  l'autre,  de  la 
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longueur  de  la  main,  était  recourbée,  à  partir  du  point  destiné  à  cor- 
respondre au  carpe  (B),  en  demi-arc  de  cercle  et  portait  dans  cette 
courbure  plusieurs  boutons  (C,  D,  E).  L'appareil  ordinaire  des  fractures 
de  l'avant-bras  étant  appliqué,  Dupuytren  plaçait  contre  le  bord  interne 
du  cubitus  un  petit  coussin  de  balle  d'avoine,  et  il  assujettissait  sur  lui, 
à  l'aide  de  quelques  tours  de  bande,  l'extrémité  droite  de  la  lame 
de  fer  (A).  Il  plaçait  ensuite  entre  le  pouce  et  l'indicateur  une  com- 
presse matelassée,  ou  un  autre  petit  coussin,  des  extrémités  duquel 
partaient  deux  rubans  de  fil  qu'il  conduisait  en  avant  et  en  arrière  de  la 
main  sur  la  partie  recourbée  de  l'attelle,  où  il  les  fixait  sur  un  des  bou- 
tons. Il  faisait  ainsi  éprouver  à  l'extrémité  inférieure  du  membre  un 
mouvement  de  bascule  en  rapport  avec  la  hauteur  du  bouton  auquel 
les  rubans  de  fil  étaient  attachés,  en  vertu  duquel  la  main  était  inclinée 
plus  ou  moins  fortement  vers  son  côté  cubital.  {Clinique  chirurgicale, 
t.  IV,  p.  211.) 

appareil  de  Blandin.  —  Ce  chirurgien  remplaçait  l'attelle  de  fer 
de  Dupuytren  par  deux  attelles  de  bois  (pi.  54,  fig.  4)  coudées  non  sur 
leurs  faces,  mais  sur  leurs  bords.  Leur  partie  droite  (A)  s'appliquait  sur 
les  faces  dorsale  et  palmaire  de  l'avant-bras,  tandis  que  la  portion  cou- 
dée (B)  correspondait  à  la  main  et  permettait  de  la  ramener  dans  l'ad- 
duction. {Gazette  des  hôpitaux,  8  octobre  1836.) 

Appareil  de  Cline  et  d' A.  Cooper.  —  Ces  chirurgiens,  après  avoir 
appliqué  une  bande  roulée  autour  de  l'avant-bras  jusqu'au  poignet, 
plaçaient  à  la  partie  antérieure  et  à  la  partie  postérieure  de  cette  portion 
du  membre  deux  attelles  qui  se  prolongeaient  l'une  sur  la  région  pal- 
maire et  l'autre  sur  la  région  dorsale  de  la  main.  Ils  fixaient  ensuite 
ces  attelles  par  une  bande  roulée  qui  ne  descendait  pas  plus  bas  que  le 
poignet,  afin  que  la  main,  restée  libre  entre  les  extrémités  des  attelles 
et  placée  en  dehors  d'une  écharpe  qui  ne  soutenait  que  l'avant-bras, 
pût,  abandonnée  à  elle-même,  c'est-à-dire  à  son  propre  poids,  se  porter 
dans  l'adduction  et  exercer  ainsi  une  extension  permanente  sur  l'extré- 
mité inférieure  du  radius. 

Appareil  de  M.  Goyrand.  —  Cet  appareil  se  compose  :  1°  de  deux 
attelles  ayant  à  peu  près  la  largeur  de  l'extrémité  inférieure  de  l'avant- 
bras,  dont  l'une,  moins  longue  que  l'autre  de  4  à  5  centimètres,  pré- 
sente à  son  extrémité  inférieure  une  coupe  oblique  qui  réduit  à  70  de- 
grés l'ouverture  d'un  de  ses  angles,  et  donne  1 10  à  l'autre;  2°  de  deux 
compresses  graduées  interosseuses;  et  3°  de  deux  coussinets,  dont  l'un, 
long  de  huit  a  10  centimètres,  a  à  peu  près  la  même  épaisseur  que  la 
partie  médiane  de  la  compresse  interosseuse  postérieure,  et  l'autre,  long 
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de  &  centimètres  seulement,  cunéiforme,  ayant  à  sa  base  la  même  épais- 
seur que  la  compresse  interosseuse  antérieure,  est  gradué  dans  une 
étendue  de  2  centimètres  à  partir  de  ce  point,  et  conserve  dans  le 
reste  de  sa  longueur  une  épaisseur  uniforme  et  moindre  de  9  milli- 
métrés que  celle  de  sa  hase.  Les  compressés  inlerosseuses  sont  appli- 
quées sur  les  deux  faces  de  l'avant-bras,  parallèlement  h  l'espace  inter- 
osseux. On  ne  les  fait  descendre  que  jusqu'à  3  centimètres  au-dessus  de 
l'articulation.  Au-dessous  de  ce  point  elles  sont  remplacées,  la  posté- 
rieure par  le  grand  coussinet,  qu'on  fait  descendre  jusque  sur  la  face 
postérieure  du  métacarpe,  et  l'antérieure  par  le  coussinet  cunéiforme, 
qui  s'adapte  par  sa  base  à  l'extrémité  inférieure  de  la  conmpresse 
interossensse  antérieure,  et  répond  par  sa  portion  graduée  à  la  partie 
concave  de  haut  en  bas  de  la.  face  antérieure  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius,  et  par  son  prolongement  inférieur,  à  la  saillie  transversale 
antérieure  de  cette  extrémité,  à  l'articulation  radio-carpienne  et  au  carpe. 
L'attelle  la  plus  longue ,  appliquée  sur  la  compresse  graduée  postérieure  et 
sur  le  coussinet  correspondant,  descendra  jusque  sur  la  face  postérieure 
du  métacarpe  ;  l'autresera  appliquée  en  avant,  l'extrémité  présentant  la 
coupe  oblique  tournée  en  bas,  l'angle  aigu  de  cette  extrémité  tourné 
vers  le  bord  radial  du  membre.  Cette  extrémité  de  l'attelle  palmaire 
s'appliquera,  avec  l'interposition  de  l'extrémité  libre  du  prolongement 
inférieur  du  coussinet  cunéiforme ,  contre  la  partie  supérieure  de  la 
saillie  formée  par  l'os  pisiforme  et  l'apophyse  du  scaphoïde.  Ces  pièces 
d'appareil  seront  fixées  au  moyen  d'une  bande  assez  serrée.  (Mémoire 
cite,  page  177.) 

Jppareil  de  M.  Ne'laton. —  Ce  savant  chirurgien,  qui  a  bien  voulu 
fournir  lui-même  à  notre  dessinateur  les  indications  du  dessin  repré- 
senté planche  54,  figure  5,  applique  sur  la  face  dorsale  du  carpe  et  sur 
le  fragment  inférieur  du  radius  deux  ou  trois  compresses  graduées, 
placées  transversalement  (c);  d'autres  compresses  graduées  sont  appli- 
quées à  la  face  palmaire  de  l'avant-bras,  parallèlement  à  l'axe  du 
membre  (G, G', G").  Ces  compresses  sont  repliées  à  leur  extrémité  infé- 
rieure (G")  de  manière  à  représenter  un  bord  assez  épais,  qui  doit 
être  placé  à  1  centimètre  environ  au-dessus  de  la  saillie  transversale  que 
forme  le  fragment  supérieur.  Les  compresses  ainsi  disposées,  M.  Nélaton 
place  deux  attelles  (A,  H)  qu'il  fixe  à  l'aide  d'une  bande  roulée  ou  de 
bandelettes  de  diachylon  (D,  E,  F).  Les  choses  étant  ainsi  disposées, 
l'attelle  dorsale  (A)  ne  touche  l'avant-bras  que  supérieurement  ;  en  bas, 
elle  appuie  sur  les  compresses  graduées  (C)  qui  recouvrent  le  fragment 
inférieur,  et  immédiatement  au-dessus  de  ces  compresses  il  existe  un 
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vide  (B).  Quant  à  l'attelle  palmaire  (H),  elle  repose  sur  les  compresses 
graduées  qui  recouvrent  l'espace  interosseux  (G,  G',  G")  ;  mais  comme 
ces  compresses  ne  descendent  pas  jusqu'à  la  main,  il  existe  encore  un 
vide  (I)  entre  cette  attelle  et  l'extrémité  inférieure  de  l'avant-bras. 

Appareils  de  M.  Huguier. —  M.  Diday  eut  le  premier  l'idée  de 
traiter  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  par  un  appareil 
à  extension  permanente  ;  mais  comme  celui  qu'il  proposa  présentait,  de 
son  propre  aveu,  de  grandes  difficultés  d'application  (Mcm.  cité,  p.  139), 
M.  Huguier  imagina  les  deux  appareils  suivants  dont  nous  emprun- 
tons les  détails  à  M.  Voillemier,  dans  l'impossibilité  où  nous  avons  été 
de  remonter  à  la  description  originale. 

Dans  son  premier  appareil,  M.  Huguier  enveloppe  le  poignet  et  la 
main  d'une  sorte  de  gantelet,  au  moyen  d'une  bande  qui  fixe  sous  ses 
doloires  quatre  lacs,  dont  deux  sont  placés  à  la  face  postérieure  et  deux 
à  la  face  antérieure  de  la  main.  Ces  lacs  sont  ensuite  rabattus  vers  les 
doigts,  comme  dans  le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers,  et 
doivent  plus  tard  servir  de  moyens  de  traction.  Après  avoir  enveloppé 
l'avant-bras  d'une  bande  très  fine  et  sèche,  il  applique  sur  la  face  anté- 
rieure une  compresse  graduée,  se  terminant  en  biseau  au  niveau  de  la 
face  de  la  main,  et  sur  la  face  postérieure  une  autre  compresse  gra- 
duée, qui  s'avance  jusqu'à  2  centimètres  environ  de  l'articulation,  afin 
de  ne  pas  exercer  une  compression  sur  les  saillies  que  forment  les  crêtes 
osseuses  du  radius.  Deux  attelles,  avec  des  crans  sur  leurs  bords, 
dépassent  la  main,  et  sont  maintenues  par  une  bande  qui  prend  sur 
ces  crans  des  points  d'appui.  A  l'extrémité  des  attelles  sont  placés  des 
tenons  qui  s'élèvent  perpendiculairement  et  sur  lesquels  on  fixe  les 
lacs  qui  exercent  l'extension  sur  la  main. 

Dans  son  second  appareil,  proposé  pour  les  cas  où  l'avant-bras  est 
maigre  et  peu  conique,  M.  Huguier,  après  avoir  garni  le  poignet  comme 
précédemment,  emploie  une  compresse  graduée  antérieure,  mais  plus 
longue,  qui  peut,  en  se  repliant,  matelasser  la  partie  inférieure  du 
bras  sur  lequel  une  des  attelles  prendra  son  point  d'appui.  En  arrière 
du  bras,  il  fixe  avec  une  bande  deux  attelles,  une  de  carton  et  une  de 
bois  léger;  toutes  les  deux  dépassent  le  coude  et  fournissent  un  point 
fixe  à  l'attelle  postérieure  de  l'avant-bras.  Le  reste  de  l'appareil  est  en 
tout  semblable  au  précédent. 

Appareils  inamovibles  de  M.  Velpeau.  —  Après  avoir  exposé  que 
les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  se  consolident  avec 
promptitude  et  facilité,  même  quand  on  n'emploie  aucun  appareil,  et 
conseillé  de  s'en  tenir  le  plus  souvent  à  Vimmobilité  du  poignet,  à 
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(|iiclqucs  applications  de  sangsues,  si  le  gonflement  et  la  douleur  étaient 
considérables,  à  des  cataplasmes  de  farine  de  lin  pendant  quelques 
jours,  à  des  compresses  résolutives,  puis  à  l'emploi  d'une  sorte  de  man- 
chette inamovible,  sans  compression;  pendant  une  quinzaine  de  jours, 
l'illustre  professeur  de  la  charité  propose,  lorsque  le  chirurgien  croit 
devoir  faire  usage  d'un  appareil,  les  bandages  inamovibles  Ceux  qu'il 
emploie  sont  de  deux  formes.  [Loc.  cit.,  p.  283.) 

Premier  procédé.  —Procédé  ordinaire  pour  tous  1rs  cas  où  la 
déviation  du  poignet  n'est  pas  considérable.  —  Après  avoir  redressé, 
régularisé  le  membre,  refoulé  le  fragment  inférieur  vers  la  main,  par 
les  efforts  ordinaires,  M.  Vclpeau  place  une  compresse  imbibée  d'eau- 
de-vie  camphrée  autour  du  poignet,  et  applique  un  plan  de  bandage 
roulé  à  sec,  depuis  la  racine  des  doigts  jusque  vers  le  milieu  de  la 
hauteur  du  bras,  eu  ayant  soin  de  ne  comprimer  que  très  peu  les  par- 
ties. Il  place  sur  ce  premier  bandage  des  compresses  graduées  épaisses 
qui  ne  descendent  que  jusqu'à  la  racine  du  métacarpe,  et  dont  l'anté- 
rieure se  termine  en  forme  de  coin  entre  les  éminences  de  la  main  ; 
deux  attelles  de  carton  légèrement  mouillé  sont  aussitôt  posées  en  avant 
et  en  arrière  sur  toute  ia  longueur  des  compresses;  on  a  soin  de  les 
mouler  exactement  sur  la  région  qu'elles  doivent  couvrir,  et  d'en  dé- 
truire les  angles,  les  aspérités  du  côté  de  la  main;  une  bande  de  G  à 
8  mètres,  imbibée  de  dextrine,  lui  sert  ensuite  à  recouvrir  le  tout  d'un 
nouveau  bandage  roulé,  à  deux  plans  superposés,  depuis  la  racine  des 
doigts  jusqu'au-dessus  du  coude. 

Comme  ce  bandage  reste  mou  pendant  quelques  heures,  M.  Velpeau 
applique  par-dessus  deux  attelles  de  bois  plus  larges  et  plus  longues  que 
les  attelles  de  carton,  puis  il  les  fixe  par  quelques  tours  de  bande  sèche, 
afin  de  maintenir  le  poignet  dans  la  position  où  l'extension  et  la  contre- 
extension  l'ont  placé,  jusqu'à  dessiccation  de  la  bande  dextrinée  :  ce  qui 
a  lieu  au  bout  de  six  à  dix  heures  ;  il  enlève  au  bout  de  ce  temps  la  der- 
nière bande  elles  attelles  de  bois.  Tant  que  le  bandage  n'est  pas  par- 
faitement sec,  on  peut  exercer  sur  lui  des  efforts  dans  tel  ou  tel  sens, 
de  manière  à  infléchir  plus  ou  moins  la  main  et  le  poignet,  soit  eu 
dedans,  soit  en  arrière,  selon  le  besoin. 

Deuxième  procédé.  —  Lorsque  le  Z  est  très  prononcé,  il  faut, 
l'avant-bras  étant  fléchi,  les  compresses  et  le  bandage  secs  étant  posés, 
envelopper  le  coude  d'une  sorte  de  genouillère,  qu'on  rend  inamovible 
en  l'imbibant  de  dextrine,  et  qui  retient  dans  ses  tours  un  lacs  ou  une 
anse  propre  à  fixer  une  attelle  contre-extensive.  On  bracelet,  une  man- 
chette de  toile  dextrinée  coiffe   exactement  la  racine  de  la  main  et  le 
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poignet,  à  la  manière  d'ull  entonnoir;  on  y  intercale  aussi  deux  bouts 
de  bande  en  forme  de  lacs,  et  on  laisse  sécher  le  tout.  L'extension  et  la 
contre-extension  sont  faites  ensuite  au  moyen  des  lacs,  sur  une  attelle 
plus  longue  que  le  membre,  et  qui  se  termine  inférieurement  par  une 
branche  perpendiculaire.  Cette  attelle  et  l'extension  ne  sont  mises  en 
œuvre  qu'après  avoir  placé  le  bandage  indiqué  plus  haut  avec  toute  la 
régularité  possible  ;  on  le  laisse  sécher  en  toute  sécurité,  sans  avoir 
besoin  d'aucune  attelle  compressivej  après  quoi  on  enlève  comme  inu- 
tiles et  les  lacs  et  l'attelle  extensive. 

Jpprêcitrtion.  —  Chacun  des  appareils  précédents  ayant  une  action 
différente,  il  est  bien  difficile  d'établir  entre  eux  une  juste  comparaison. 
Ainsi  les  appareils  de  Dupuytren,  de  Blandin,  de  Cline  et  d'A.  Cooper 
ne  tendent  qu'à  remédier  à  l'abduction  de  la  main  ;  ceux  à  extension 
permanente  de  M.  Huguier  et  le  second  de  M.  Velpeau  ne  remplissent 
guère  que  le  même  but;  enfin  ceux  de  MM.  Goyrand  et  Nélaton  ne 
corrigent  que  les  déplacements  en  arrière.  Il  est  dès  lors  nécessaire, 
pour  les  apprécier,  de  voir  quelle  est  de  toutes  les  indications  celle  qui 
est  la  plus  importante.  Or,  pour  nous,  le  déplacement  auquel  il  est  le 
plus  urgent  de  remédier  nous  semble  être  celui  qui  a  lieu  d'arrière  en 
avant;  en  repoussant  en  effet  le  fragment  inférieur  dans  ce  sens,  on  fait 
disparaître,  quand  la  difformité  n'est  pas  considérable,  le  raccourcisse- 
ment du  radius.  Ce  sont  donc  les  appareils  de  MM.  Goyrand  et  Nélaton 
que  nous  croyons  devoir  conseiller  dans  la  majorité  des  cas.  L'appareil 
de  M.  Nélaton  nous  paraît  même  préférable  à  celui  de  M.  Goyrand, 
parce  qu'il  est  beaucoup  plus  simple  et  parce  que  les  compresses  gra- 
duées qu'emploie  le  professeur  de  Paris  nous  semblent  avoir  plus  d'ac- 
tion sur  les  fragments  que  les  coussinets  dorsal  et  palmaire  du  chirur- 
gien d'Aix. 

Toutefois  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  signaler  l'insuffisance 
de  l'appareil  que  nous  préconisons,  lorsque  les  déplacements  sont  très 
prononcés  et  surtout  lorsque  la  main  est  fortement  portée  dans  l'abduc- 
tion. Les  appareils  ingénieux  de  MM.  Huguier  et  Velpeau  pourraient 
être  alors  d'un  grand  secours  ;  mais  malheureusement  ils  doivent  être 
difficiles  à  supporter,  douloureux  et  non  sans  danger  pour  les  articu- 
lations des  doigts  et  du  coude  qu'ils  immobilisent;  nous  préférerions 
donc,  ainsi  que  le  conseille  au  reste  M.  Nélaton,  ajouter,  dans  ces  cas 
exceptionnels,  à  son  appareil  l'attelle  cubitale  de  Dupuytren. 

M.  Nélaton  indique  pour  l'emploi  de  son  appareil  les  précautions  sui- 
vantes : 

1°  Il  faut  éviter  que  l'attelle  postérieure  ne  presse  sur  la  saillie  que 
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forment  a  la  face  dorsale  du  carpe  le  grand  os  et  l'extrémité  supérieure 
des  second    et  troisième    métacarpiens;   sans  cette   précaution,    les 
malades  éprouvent  souvent  une  douleur   très  vive  dans  le  point  com- 
primé. 

2°  il  est  bon  de  pratiquer  à  l'attelle  palmaire,  qui  descend  jusque 
dans  la  paume  de  la  main,  une  écliancrure  arrondie  (pi.  54,  fig.  B  liis, 
A),  pour  recevoir  l'éminence  thénar  ;  mais  cela  n'est  point  indispen- 
sable. 

3°  On  devra  faire  exécuter  de  bonne  beure  des  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  des  doigts,  afin  de  leur  rendre  promptement 
leur  liberté  d'action. 

§5.  —  Fractures  du  cubitus. 

Nous  étudierons  successivement  :  1°  les  fractures  du  corps  et  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  cubitus;  2°  les  fractures  de  l'olécrane  ;  3°  les 
fractures  de  l'apopbyse  coronoïde. 

1°  Fractures  du  corps  et  de  V extrémité  inférieure  du  cubitus.  — 
Ces  fractures,  plus  rares  que  celles  du  radius,  ont  lieu  à  la  suite  d'un 
choc  sur  le  bord  interne  de  l'avant-bras  ou  d'une  clmte  sur  la  paume  de 
la  main  ;  nous  avons  eu  la  pénible  occasion  d'en  observerune  due  à  cette 
dernière  cause,  sur  un  de  nos  enfants,  âgé  de  trois  ans.  Elles  peuvent 
siéger  sur  tous  les  points  de  la  longueur  de  l'os,  mais  d'ordinaire  on 
les  observe  dans  son  tiers  inférieur  où  on  les  reconnaît  à  la  saillie  du 
fragment  supérieur,  et  à  une  dépression,  au  niveau  de  la  fracture,  du 
fragment  inférieur  résultant  des  déplacements  de  ce  fragment,  qui  est 
porté  en  debors  vers  le  radius  par  le  muscle  carré  pronateur.  Le  trai- 
tement est  le  même  que  pour  les  fractures  du  radius  ;  seulement,  si  la 
main  était  fortement  tournée  en  dedans,  il  faudrait  la  porter  dans 
l'abduction  à  l'aide  de  l'attelle  cubitale  de  Dupuytren  qu'on  placerait 
alors  sur  le  bord  externe  de  l'avant-bras. 

2°  Fractures  de  l'olécrane.  —  Causes  et  variétés.  —  D'après 
Foyer,  l'olécrane  peut  être  fracturée  dans  sa  partie  moyenne,  à  sa  base 
ou  près  de  son  sommet.  La  seconde  de  ces  espèces  est  plus  fréquente  que 
les  deux  autres.  Presque  toujours  transversale,  la  fracture  de  l'olécrane 
peut  cependant  être  oblique,  et  dans  les  deux  cas  être  simple  ou  compli- 
quée de  contusions  plus  ou  moins  violentes,  de  plaies  et  de  lésion  de  l'ar- 
ticulation huméro-cubitale.  Ses  causes  les  plus  communes  sont  une  chute 
sur  le  coude;  on  trouve  pourtant  dans  les  auteurs  des  faits  qui  prouvent 
qu'elle  peut  être  occasionnée  par  la  simple  contraction  musculaire. 
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Symptômes.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  le  fragment  supérieur  est 
entraîné  en  haut  par  l'action  du  muscle  triceps  ;  il  en  résulte  un 
écartement  entre  ce  fragment  et  le  cubitus,  qui,  d'après  A.  Cooper,peut 
allerjusqu  à  5  ou  6  centimètres,  mais  qui  d'ordinaire  est  beaucoup 
moins  considérable,  parce  qu'il  est  borné  par  le  ligament  de  l'articula- 
tion numéro  cubitale  et  par  l'aponévrose  d'insertion  cubitale  du  tri- 
ceps. Cet  écartement,  au  reste,  augmente  pendant  la  flexion,  tandis 
qu'il  diminue  pendant  l'extension  de  lavant-bras  sur  le  bras. 

On  reconnaît,  dit  Boyer,  la  fracture  de  l'olécrane  aux  signes  sui- 
vants :  Le  malade  a  fait  une  chute  sur  le  coude,  ou  a  reçu  un  coup  sur 
cette  partie  ;  il  y  a  douleur  et  gonflement  plus  ou  moins  considérables  ; 
l'avant-bras  est  à  demi-fléchi  et  le  malade  ne  peut  l'étendre  volontaire- 
ment ;  près  de  l'extrémité  du  coude  on  remarque  une  dépression  dans 
laquelle  le  doigt  peut  s'engager,  et  qui  est  bornée  en  bas  parle  cubitus, 
et  en  haut  par  l'olécrane,  séparé  du  reste  de  l'os.  Ce  fragment  supé- 
rieur, plusoumoins  volumineux,  selon  le  siège  de  la  fracture,  est  mobile 
en  tout  sens,  mais  surtout  de  haut  en  bas  ;  quand  on  le  pousse  dans 
cette  direction,  il  se  rapproche  facilement  du  reste  de  l'os,  et  l'inter- 
valle qui  l'en  sépare  diminue;  on  peut  même  faire  disparaître  totale- 
ment cet  intervalle  et  remettre  les  fragments  en  contact,  en  étendant 
en  même  temps  l'avant-bras  ;  si  l'on  fait  mouvoir  alors  transversalement 
le  fragment  supérieur,  on  peut  entendre  la  crépitation. 

Pronostic.  —  Cette  fracture  est  ordinairement  peu  grave  lors- 
qu'elle est  simple.  Le  plus  souvent  les  deux  fragments  se  consolident 
à  l'aide  d'une  substance  fibreuse  ;  Boyer  soutient  même  que  la  guérison 
n'a  jamais  lieu  par  la  réunion  immédiate  des  fragments.  Cependant 
Desault  (op.  cit.,  t.  I,  p.  167)  et  M.  Jules  Cloquet  {Dictionnaire  de 
médecine,  t.  IX,  p.  23u)ont  observé  des  exemples  authentiques  où  la 
consolidation  avait  été  opérée  à  l'aide  d'un  cal  complètement  osseux. 

Traitement.  —  On  réduit  facilement  les  fractures  de  l'olécrane  en 
repoussant  en  bas,  à  l'aide  de  douces  pressions,  le  fragment  supérieur 
contre  l'inférieur.  Ce  résultat  s'obtient  surtout  quand  ces  pressions 
s'exécutent  en  plaçant  le  membre  dans  l'extension;  c'est  donc  cette  posi- 
tion qui  parait  la  plus  rationnelle  pour  maintenir  la  réduction  :  aussi 
a-t-elleété  adoptée  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  parmi  lesquels 
nous  citerons  AVardenliurg,  Kluge,  Amesbury,  A.Cooper,Toyle,Mayor, 
Dupuytren  et  M.  Baudens.  Malheureusement  cette  position,  difficile  à 
supporter,  a  l'inconvénient  de  laisser  le  membre  dans  une  situation 
gênante,  lorsque  la  consolidation  est  suivie  de  roideurs  articulaires;  elle 
a  en  outre  le  désavantage,  d'après  Desault,  d'affronter  seulement  les 
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fragments  en  arrière  et  de  les  laisser  «'cartes  en  avant,  ou  Lieu  encore 
de  permettre  au  fragment  inférieur  de  s'enfoncer  dans  la  fosse  olécra- 
nietine  de  l'humérus  ;  aussi  ce  chirurgien  eonseille-t-il  de  lui  préférer 
une  position  moyenne  entre  la  demi-flexion  et  l'extension.  L'opinion 
deDesault,  partagée  par  Feiler,  Boyer,  MM.  Velpeau  et  Nélaton,  nous 
semble  la  plus  raisonnable;  elle  réunit  en  effet  à  l'avantage  de  rendre 
plus  supportables  les  raideurs  de  L'articulation  qui  succèdent  d'ordinaire 
à  la  fracture,  celui  de  permettre,  sinon  une  réunion  osseuse,  du  moins 
une  consolidation  fibreuse  peu  étendue. 

Les  principaux  appareils  proposés  pour  traiter  les  fractures  de  l'olé- 
crane  par  l'une  ou  par  l'autre  méthode  sont  les  suivants  : 

Appareil  de  II  ardenburg. —  Wardenburg  appliquait  longitudina- 
lement  de  chaque  côté  du  membre,  placé  dans  l'extension,  depuis 
l'épaule  jusqu'à  la  main,  une  bande  large  de  deux  travers  de  doigt.  Il 
fixait  ensuite  la  partie  moyenne  de  ces  deux  bandes  au-dessus  de  l'olé- 
crane  par  quelques  circulaires,  puis  après  avoir  renversé  en  forme 
d'anse  sur  ces  circulaires  leurs  bouts  supérieurs  et  les  avoir  ainsi  réu- 
nis aux  bouts  inférieurs,  il  les  tirait  fortement  ensemble  vers  la  main, 
et  terminait  ca  les  arrêtant  sur  l'avant-bras  par  un  bandage  roulé  as- 
cendant. (Voy.  Jll/is  de  F.-J.  Behrend, pi.  17,  lig.  i.) 

appareil  de  Kluge.  —  Après  avoir  entouré  la  main,  l'avant-bras  et 
le  bras  d'un  bandage  roulé,  Kluge  appliquait  sur  la  partie  anté- 
rieure du  membre  étendu  une  attelle  concave  qu'il  maintenait  par  un 
huit  de  chiffre  du  coude  dont  les  doloires  appuyaient  principalement  sur 
le  fragment  supérieur.  (Voy.  Allas  de  F.-J.  Behrend,  pi.  17,  fig.  6.) 

Appareil  d'Amesbury,  —  Ce  chirurgien  employait  deux  plaques  de 
cuir  bien  rembourrées,  qu'il  fixait  à  l'aide  de  liens,  l'une  sur  le  bras 
au-dessus  de  l'olécranc,  l'autre  sur  l'avant-bras.  La  première  était 
munie  sur  son  bord  inférieur  et  dans  les  points  correspondants  aux 
côtés  de  Tolécrane,  de  deux  courroies,  tandis  que  la  seconde  portait 
deux  boucles  sur  son  bord  supérieur.  Ces  boucles  et  ces  courroies 
avaient  pour  but,  en  rapprochant  les  deux  plaques  l'une  de  l'autre,  de 
produire  le  contact  des  fragments.  Pour  donner  encore  plus  d'action 
à  son  appareil,  Amesbury  plaçait  sur  la  face  antérieure  de  tout  le  mem- 
bre une  gouttière  qui  avait  pour  effet  de  le  fixer  fortement  dans  l'ex- 
tension. (Voy.  Atlas  de  F.-J.  Behrend,  pi.  17,  lig.  7,3,9,10.) 

Appareil  d' A.  Cooper  et  de  Dupuijlren.  — Ces  deux  chirurgiens  se 
servaient,  pour  abaisser  le  fragment  supérieur  jusqu'à  ce  qu'il  fût  en 
contact  avec  le  cubitus,  du  bandage  unissant  des  plaies  en  travers  (voy. 
pour  la  manière  de  construire  ce  bandage,  page  161  et  pi.  40,  (ig.  1); 
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nuis  ils  fixaient  par  des  tours  de  bande  à  la  partie  antérieure  de  l'arti- 
culation une  attelle  bien  matelassée,  afin  de  maintenir  l'avant-bras  dans 
l'extension. 

appareil  de  M.  Mayor.  —  La  fracture  de  l'olécrane  exige,  dit  le 
chirurgien  de  Lausanne  {Nouveau  système  de  de'Ugation  chirurgi- 
cale, 1833,  p.  38),  une  gouttière  au  pli  du  bras  pour  empêcher  les 
flexions,  puis  une  cravate  circulaire  fixée  en  forme  de  brassard  au-des- 
sus du  fragment  supérieur,  dont  l'office  sera  d'abord  d'assujettir 
l'attelle  ci-dessus,  puis  de  s'opposer  à  l'écartement  de  l'olécrane.  Pour 
obtenir  ce  dernier  résultat,  ce  brassard  sera  retenu  en  place  par  une 
seconde  cravate,  placée  de  la  manière  suivante  :  le  milieu  en  sera 
appliqué  entre  l'index  et  le  pouce,  et  les  chefs,  croisés  par  un  simple 
nœud,  vers  la  partie  dorsale  de  l'articulation  radio-carpienne,  seront 
ramenés  vers  le  coude,  pour  y  être  fixés  convenablement  au  brassard. 

Appareil  de  Ihiltcher.  —  Cet  appareil  se  compose  d'une  courroie 
fixée  au-dessus  du  fragment  supérieur  sur  laquelle  on  exerce  des 
tractions  à  l'aide  d'une  seconde  courroie  dont  une  extrémité  est  atta- 
chée au  bord  inférieur  de  la  première,  au  côté  interne  de  l'olécrane,  et 
dont  l'autre  vient  se  fixer  au  même  bord,  mais  au  côté  externe  de  cette 
éminence,  après  avoir  pris  un  point  d'appui  sur  l'espace  interdigital  du 
pouce  et  de  l'indicateur.  (Voy.  Atlas  de  F.-J.  Behrend,  pi.  17,  fig.  5.) 
Appareil  de  Feiler.  —  Après  avoir  placé  l'avant-bras  dans  la  posi- 
tion moyenne  entre  la  demi-flexion  et  l'extension,  Feiler  entourait  la 
partie  inférieure  du  bras  d'un  bracelet  afin  de  repousser  le  fragment 
supérieur  contre  l'inférieur.  11  obtenait  ce  résultat  à  l'aide  d'une  cour- 
roie avec  laquelle  il  exerçait  des  tractions  sur  le  milieu  du  bord  infé- 
rieur et  postérieur  du  bracelet,  et  qui  venait  se  fixer  à  cet  effet  d'une 
part  à  une  boucle  dont  ce  dernier  était  muni  au  niveau  de  l'olécrane 
et  de  l'autre  au  dos  d'un  gant  dont  il  avait  préalablement  recouvert 
la  main.  (Voy.  Atlas  de  V.-3.  Behrend,  pi.  17,  fig.  3.) 

Bandage  de  Boyer.  —  On  fléchit  légèrement  l'avant-bras,  de  ma- 
nière qu'il  fasse  avec  le  bras  un  angle  obtus  (pi.  54,  fig.  6),  et  avec  une 
bande  longue  de  5  a  G  mètres,  trempée  dans  une  liqueur  résolutive,  on 
couvre  de  doloireslamain  et  l'avant-bras  jusqu'au  coude  (1,2,3,4,5,0, 
7,8,9,10,11,1-2,13,1 1, 15, 16, 17, 18,19,20,21,22).  On  confie  le  globe 
de  la  bande  (23)  à  un  aide,  puis,  après  avoir  poussé  en  bas  le  fragment 
supérieur,  on  place  derrière  lui  en  travers  une  compresse  longueite  (A) 
dont  on  ramène  les  extrémités  obliquement  en  bas  et  en  avant  pour  les 
croiser  au-devant  du  coude  (B,  c).  On  conduit  ensuite  la  bande  sur 
cette  même  compresse  pour  l'assujettir,  en  formant  autour  de  l'articu. 
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lulion  plusieurs  circonvolutions  circulaires  et  eu  huit  de  chiffre;  ciiliu, 
ou  termine  en  recouvrant  le  bras  de  doloires  «fui,  en  comprimant  le 
muscle  triceps,  amoindrissent  son  action.  Cet  appareil,  qu'il  faut  re- 
nouveler chaque  fois  qu'il  se  relâche,  doit  être  supprimé  des  le  vingt- 
cinquième  ou  le  trentième  jour  pour  faire  exécuter  à  l'avant-bras  des 
mouvements  faibles  d'abord  et  dont  on  augmentera  peu  à  peu  l'étendue. 

Bandage  de  Desault.  —  L'appareil  de  Boycr  n'assure  pas  suffisam- 
ment l'immobilité  du  coude  ;  il  nous  paraît  donc  indispensable  de  le 
compléter,  ainsi  que  le  recommandait  Desault,  en  plaçant  à  la  partie 
antérieure  du  bras  et  de  l'avant-bras  une  attelle  très  forte,  niais  un  peu 
recourbée  à  l'endroit  qui  doit  répondre  à  l'articulation. 

Appareil  inamovible  de  M.  T'elpeau.  —  Pour  remédier  à  l'incon- 
vénient qu'ont  les  bandages  de  Desault  et  de  Boyer  de  se  relâcher  faci- 
lement, St.  Velpeau  emploie  l'appareil  suivant  :  Après  avoir  mis  le 
membre  dans  une  extension  très  modérée,  on  applique  au-dessus  du 
fragment  supérieur  une  compresse  graduée  placée  en  travers  et  que 
l'on  maintient  en  place  a  l'aide  de  quelques  tours  obliques  d'une  bande 
sèche.  Cela  fait,  on  applique  un  premier  plan  de  bandage  roulé  dextriné 
qui  doit  s'étendre  depuis  la  racine  des  doigts  jusqu'à  l'attache  inférieure 
du  muscle  deltoïde;  sur  ce  premier  plan,  on  applique  deux  longues 
plaques  de  carton  mouillé,  l'une  en  dehors,  l'autre  en  dedans  du 
membre  :  ces  plaques  doivent  avoir  la  longueur  du  bandage.  Le  tout 
est  recouvert  d'un  second  et  d'un  troisième  plan  de  bandage  roulé 
également  dextriné.  L'appareil  est  alors  complet  ;  cependant,  pour  em- 
pêcher le  membre  de  prendre  une  direction  autre  que  celle  qu'on  lui  a 
donnée,  on  place  sur  le  bandage  mouillé  une  longue  attelle  de  bois,  que 
l'on  enlève  dès  que  l'appareil  est  complètement  sec.  [Clinique  chirurgi- 
cale, t.  II,  p.  54G.) 

z°  Fractures  de  l'apophyse  coronoide.  —  Passées  sous  silence  par 
plusieurs  auteurs  modernes,  les  fractures  de  l'apophyse  coronoîde  du 
cubitus  déjà  signalées  par  Hippocrate  (Littré,  Traduction  d'Hippo- 
crate,  t.  III,  p.  388)  ont  fixé  l'attention  d'Astley  et  de  B.  Cooper,  ainsi 
qttê  de  M.  Laugier  (Bulletin  chirurgical,  t.  I**,  p.  G2,  Paris,  1840); 
mais  c'est  à  M.  Combes-Brassard,  et  surtout  an  savant  bibliothécaire  de 
la  Vacuité  de  Montpellier,  M.  kuhnboltz,  qui  le  premier  les  décrivit  en 
:•  raiice  (  F,])lu:inerides  médicales  de  Montpellier,  1826,  p.  27  5)  que 
revientle  mérite  d'en  avoir  tracé  l'histoire  la  plus  complète.  Nous  ne 
saurions  doue  mieux  faire  que  d'emprunter  à  ce  dernier  quelques-uns 
des  détails  qu'il  leur  a  consacrés.  D'après  lui  (Mémoire  sur  les  frac- 
tures de  l'apophyse  coronoîde  du  cubitus,   Montpellier,  1845)   la 
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fracture  île  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus  peut  offrir  deux  variétés: 
dans  l'une  la  pointe  seule  de  cetle  saillie  osseuse  est  emportée  par  une 
rupture  plus  ou  moins  voisine  de  sa  partie  moyenne  ;  dans  l'autre,  une 
force  extraordinaire  a  détaché  cette  apophyse  tout  entière  du  corps  du 
cubitus. 

Première  variété.  —  Elle  peut  cl re  également  produite  par  des 
causes  indirectes  et  par  des  causes  directes.  La  cause  indirecte  la  plus 
fréquente  est  une  chute,  le  bras  tendu  en  avant,  le  poids  du  corps  por- 
tant sur  la  partie  carpienne  de  la  paume  de  la  main  et  plus  particuliè- 
rement sur  l'émmenec  hypothénar. 

Les  symptômes  qui  peuvent  alors  la  faire  reconnaître  sont  :  un  cra- 
quement subit  ressenti  par  le  malade,  au  moment  de  la  chute,  dans 
le  fond  du  pli  du  coude  ;  un  engorgement  de  cette  partie;  la  présence 
d'un  petit  corps  dur,  libre,  situé  entre  l'articulation  numéro-cubitale 
elles  faces  postérieure  et  inférieure  du  brachial  antérieur  ;  enfin  l'im- 
possibilité de  fléchir  complètement  l'avant-bras  sur  le  bras  tant  que  la 
réduction  n'est  pas  opérée.  Celle-ci  est  du  reste  fort  difficile  ;  elle  est 
presque  toujours  due  au  hasard. 

Quand  on  a  été  assez  heureux  pour  l'obtenir,  le  maintien  de  la  flexion 
complète  est  le  seul  traitement  rationnel.  Pour  cela  on  aura  avanta- 
geusement recours  à  l'application  d'un  huit  de  chiffre  dont  on  aidera 
l'action  en  plaçant  le  membre  dans  une  écharpe. 

La  fracture  par  cause  directe  peut,  dans  sa  plus  grande  simplicité, 
ne  différer  de  celle  qui  est  indirectement  produite  que  par  une  grande 
contusion  des  parties  molles;  mais  dans  la  plupart  des  cas  elle  s'accom- 
pagne d'accidents  plus  sérieux  et  de  délabrements  considérables  qui 
changent  les  rapports  de  contiguïté  des  os  concourant  à  la  formation 
de  l'articulation  huméro-cubitale. 

Deuxième  variété.  —  Toujours  produite  par  une  cause  directe  des 
plus  violentes,  la  deuxième  variété  des  fractures  de  l'apophyse  coro- 
noïde du  cubitus  est  ordinairement  accompagnée  de  luxations,  ou  de 
fractures  soit  du  radius,  soit  du  cubitus,  avec  des  déchirures  des  parties 
molles  si  profondes,  que  l'amputation  du  bras  est  le  plus  soin  eut 
alors  l'indication  qu'il  faut  se  hâter  de  remplir.  Dans  les  cas  exception 
nels  où  l'on  croira  pouvoir  sans  danger  se  dispenser  d'avoir  recours  à 
cette  ressource  suprême,  on  emploiera,  après  avoir  combattu  les  acci- 
dents par  les  moyens  convenables,  le  traitement  chirurgical  indiqué 
contre  les  fractures  de  la  première  variété. 
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ART.  XIV.  —  Fractures  des  os  Je  la  main. 

1°  Fractures  des  os  du  carpe.  —  Les  os  du  carpe  ne  peuvent  être 
fracturés  que  par  des  causes  immédiates  très  violentes,  aussi  sont-elles 
toujours  comminutives  et  accompagnées  d'accidents  graves  qui  rendent 
ordinairement  l'amputation  du  poignet  indispensable;  dans  les  cas  où 
les  désordres  sont  moins  considérables,  il  Faut  combattre  l'inflammation, 
extraire  les  esquilles,  chercher,  s'il  y  a  des  saillies  osseuses,  à  remettre 
les  fragments  en  place  à  l'aide  de  compresses  graduées  et  d'attelles, 
puis  enfin  assurer  l'immobilité  de  la  main  en  la  plaçant  sur  une  palette 
(pi.  54,  fig.  7). 

2°  Fractures  des  os  du  métacarpe.  —  Ces  fractures  sont  ordinaire- 
ment produites  par  une  cause  directe  qui  atteint  à  la  fois  plusieurs  mé- 
tacarpiens, mais  qui  peut  cependant  n'en  intéresser  qu'un  seul  :  c'est 
alors  le  premier  et  surtout  le  cinquième  qui  sont  le  plus  souvent  frac- 
turés. 

La  fracture  des  os  du  métacarpe  est  fréquemment  compliquée;  quand 
elle  est  simple,  les  déplacements  ont  le  plus  communément  lieu  d'avant 
en  arrière  ou  latéralement.  Ils  sont  ordinairement  peu  prononcés,  aussi 
le  moyen  le  plus  simple  pour  y  remédier  est  de  maintenir  la  main 
immobile  sur  une  palette.  Cependant  si  leur  étendue  rendait  ce  mode 
de  traitement  insuffisant,  il  faudrait,  dans  le  cas  de  déplacement  d'avant 
en  arrière,  après  avoir  fait  la  contre-extension  sur  le  poignet  et  l'exten- 
sion sur  les  doigts,  placer  et  maintenir  au  moyen  de  tours  de  bande 
deux  larges  attelles  sur  les  faces  dorsale  et  palmaire  de  la  main.  Si  le 
déplacement  était  latéral,  on  placerait  des  compresses  graduées  étroites 
dans  les  espaces  interosseux,  en  avant  et  en  arrière  de  la  main;  ces  com- 
presses seraient  ensuite  maintenues  par  des  attelles  et  une  bande. Enfui, 
si  la  fracture  siégeait  sur  le  premier  ou  le  cinquième  métacarpien,  et  si 
les  fragments  se  déplaçaient  en  dehors  ou  en  dedans,  on  fixerait  avec 
une  bande  une  attelle  sur  le  bord  externe  ou  sur  le  bord  interne  du 
métacarpe,  de  manière  à  agir  dans  le  sens  inverse  du  déplacement. 

3°  Fractures  des  phalanges.  —  Si  la  fracture  est  simple,  la  réduc- 
tion est  facile;  pour  l'obtenir,  un  aide  soutient  la  main,  et  fait  la 
contre-extension,  pendant  que  le  chirurgien  pudique  par  lui-même 
l'extension  en  tirant  sur  l'extrémité  des  doigts,  et  met  les  fragments 
eu  contact.  Si  plusieurs  phalanges  sont  fracturées,  on  peut  placer 
chaque  doigt  séparément  sur  une  des  cinq  digitations  d'une  palette,  et 
l'y  maintenir  au   moyen  d'une  petite  bande  de  linge  ou  de  sparadrap 
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(pi.  54,  fig.  7.).  Si  un  seul  doigt  était  fracturé,  on  se  contenterait, 
après  l'avoir  entouré  de  quelques  circulaires,  d'appliquer  deux  petites 
attelles  de  bois  ou  de  carton  (A,B,  pi.  54,  fig.  8)  en  avant  et  en  arrière, 
qu'on  fixerait  avec  une  bande  (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10).  Enfin,  si  la 
tendance  au  déplacement  était  marquée,  on  comprendrait  dans  les 
tours  de  bande  les  deux  doigts  voisins  pour  servir  d'attelles  latérales. 

Art.  XV.  —  Fractures  des  os  du  bassiu. 

1°  Fractures  du  coccyx.  —  Excessivement  rares,  les  fractures  du 
coccyx  ne  réclament  guère  que  le  repos  au  lit.  Si  l'os,  par  son  déplace- 
ment, faisait  sailliedans  le  rectum,  on  tenterait  d'y  obvier  à  l'aide  d'une 
compresse  bourrée  de  charpie  que  l'on  introduirait  dans  cet  intestin, 
et  l'on  mettrait  le  malade  aune  diète  légère,  afin  de  diminuer  la  fré- 
quence de*  selles. 

2°  Fractures  du  sacrum. — Ces  fractures  ont  toujours  beaucoup 
de  gravité,  à  cause  des  lésions  des  nerfs  sacrés  dont  elles  sont  Compli- 
quées. On  les  réduit  en  portant  le  doigt  indicateur  dans  le  rectum, 
puis  quand  on  a  ramené  les  fragments  en  place,  on  maintient  la  réduc- 
tion à  l'aide  d'un  bandage  de  corps  secondé  par  le  repos  le  plus  absolu. 

3°  Fractures  des  os  des  iles.  —  L'os  des  iles  peut  être  fracturé 
dans  différents  points  :  aussi  a-t-on  divisé  ses  fractures  en  fractures 
de  l'épine  antérieure  et  supérieure,  en  fractures  de  la  fosse  iliaque  et 
de  la  cavité  cotyloide,  en  fractures  du  pubis,  enfin  en  celles  de  la  tubé- 
rosité  iscbiatique. 

La  fracture  de  l'épine  antérieure  et  supérieure  est  rare;  pour  la  ré- 
duire et  la  maintenir  réduite,  on  fléchit  la  cuisse  sur  le  bassin,  et  l'on 
place  sur  les  fragments  des  compresses  graduées,  qu'on  assujettit  par 
un  bandage  de  corps.  Pour  fixer  la  flexion  de  la  cuisse,  Crœvea  pro- 
posé d'entourer  le  bassin  d'une  ceinture,  à  laquelle  on  fixe  une  courroie 
qui  va  s'attacher  à  un  soulier  de  cuir  (voy.  Allas  de  F.-J.  Bebrend, 
pi.  9,  fig.  4).  Les  fractures  de  la  fosse  iliaque  et  de  la  cavité  cotyloTde 
ne  réclament  aucun  moyen  de  réduction.  Lesmoyens  contentifs  se  bor- 
nent au  repos  et  à  l'emploi  d'un  bandage  de  corps. 

Quand  le  pubis  est  fracturé,  les  fragments  peuvent  être  poussés  dans 
la  vessie  ou  le  vagin,  ou  bien  ils  peuvent  être  enfoncés  dans  le  scrotum 
ou  les  grandes  lèvres.  On  doit  chercher  alors  à  les  remettre  dans  leur 
situation  naturelle,  en  introduisant  le  doigt  indicateur  dans  le  rectum 
ou  le  vagin  ;  et  si  l'on  y  parvient,  on  les  maintient  avec  un  bandage  de 
corps. 
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Pour  remédier  aux  fractures  des   tubérosités  ischiatiques ,  il  faut 
placer  la  cuisse  dans  l'extension  et  maintenir  la  coaptation  des  frag- 
ments avec  le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers. 

Art.  XVI.  —  Fractures  du  fémur. 

Quoique  entouré  d'une  forte  épaisseur  de  parties  molles,  le  fémur  est 
fréquemment  atteint  de  fractures.  Nous  distinguerons  entre  elles  : 
1°  les  fractures  du  corps  du  fémur;  2°  celles  de  son  extrémité  supé- 
rieure ;  3°  celles  de  son  extrémité  inférieure. 

§  i.  —  Fractures  du  corps  du  fémur. 

Causes  et  variétés.  —  Les  fractures  du  corps  du  fémur,  produites 
tantôt  par  une  chute  sur  les  pieds  ou  sur  les  genoux,  tantôt  par  une 
violence  directe,  peuvent  siéger  sur  tous  les  points  de  la  longueur  de 
l'os;  on  les  observe  cependant  le  plus  communément  un  peu  au-dessous 
de  sa  partie  moyenne.  Quelquefois  transversales,  mais  le  plus  souvent 
obliques  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  elles  peuvent  être 
Uniques  ou  multiples,  simples  ou  comminutives  ou  compliquées. 

Déplacements.  —  L'os  de  la  cuisse  fracturée  peut  subir  des  déplace- 
ments suivant  l'épaisseur,  suivant  la  direction,  suivant  la  longueur  et 
suivant  la  circonférence.  Les  deux  premiers  ne  s'observent  guère  que 
dans  les  fractures  transversales,  lorsque  les  fragments,  n'ayant  pas 
perdu  complètement  leurs  rapports,  se  touchent  encore  dans  une  partie 
de  leur  surface;  alors,  en  effet,  ou  bien  l'un  d'eux  est  porté  en  dedans 
tandis  que  l'autre  est  porté  en  dehors  (déplacements  selon  l'épaisseur), 
ou  bien  ils  s'inclinent  l'un  sur  l'autre  de  manière  à  former  un  angle 
plus  ou  moins  saillant  (déplacements  selon  la  direction).  Les  troi- 
sièmes (déplacements  selon  la  longueur)  accompagnent  toujours  les 
fractures  obliques  ;  dans  ce  cas  le  fragment  inférieur,  cédant  à  l'action 
musculaire,  glisse  et  chevauche  en  arrière  et  en  dedans  du  supérieur, 
qui,  d'ordinaire,  reste  dans  sa  position  naturelle.  Le  plus  souvent, 
aussitôt  après  que  les  parties  fracturées  ont  cessé  de  se  toucher,  le 
membre,  entraîné  par  le  poids  du  pied,  éprouve  un  mouvement  de 
rotation  en  dehors.  Les  déplacements  selon  la  circonférence  viennent 
ainsi  s'ajouter  aux  déplacements  selon  la  longueur. 

Symptômes  et  pronostic.  —  La  difformité  qu'entraînent  les  change- 
ments survenus  dans  l'épaisseur,  la  longueur  et  la  direction  de  l'os  ;  la 
saillie  des  fragments;  l'augmentation  de  grosseur  et  le  raccourcissement 
de  la  cuisse  ;  une  mobilité  anormale  ;  l'impossibilité  pour  le  malade  de 
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soulever  et  de  mouvoir  son  membre;  la  déviation  du  pied  en  dehors;  la 
douleur  et  la  crépitation,  ne  peuvent  laisser  de  doule  sur  Pexistence  des 
fractures  du  fémur.  Leur  pronostic  est  toujours  grave  à  cause  des 
déchirures  musculaires  et  des  contusions  qui  les  compliquent  fréquem- 
ment, mais  surtout  à  cause  des  difficultés  que  le  volume  du  fémur  et  le 
grand  nombre  de  muscles  qui  l'entourent  opposent  à  des  guérisons 
exactes  et  régulières. 

Traitement.  —  On  a  proposé,  pour  traiter  tus  fractures  du  fémur, 
un  très  grand  nombre  d'appareils.  Sous  les  diviserons  en  six  genres  : 
1°  Appareils  à  extension  simples  2°  appareils  h  extension  continue, 
le  membre  étant  placé  dans  une  position  horizontale  ;  3°  appareils  à 
gouttières;  4°  appareils  à  plans  inclinés;  5°  appareils  hyponarthéci- 
ques  ;  6°  appareils  inamovibles  et  amovo-inamovibles. 

1°  Appareils  à  extension  simple. — Les  plus  usités  sont  le  ban- 
dage à  dix-huit  chefs  et  le  bandage  à  bandelettes  séparées  ou  de  Scultet 
(pi.  55,  fig.  1). 

Avant  de  procédera  l'application  de  ces  appareils,  le  chirurgien  doit 
réduire  la  fracture.  Pour  cela,  après  s'être  conformé  aux  préceptes  que 
nous  avons  conseillés  dans  nos  généralités  pour  triompher  de  la  résistance 
musculaire  (voy.  p.  179  et  suivantes),  il  confie  l'extension  et  la  contre- 
extension  à  des  aides,  tandis  qu'il  se  charge  de  la  coaptation.  Pour  exé- 
cuter la  première,  l'aide  embrasse  solidement  la  partie  postérieure  du 
talon  avec  la  paume  de  la  main  gauche  dont  il  allonge  le  pouce  sous  la 
malléole  interne,  et  les  autres  doigts  sous  la  malléole  externe  s'il  agit 
sur  le  pied  gauche,  et  vice  versa  s'il  agit  sur  le  pied  droit;  puis  il  saisit 
l'extrémité  du  pied  avec  la  main  droite,  en  plaçant  le  pouce  sur  sa  face 
plantaire  et  les  quatre  doigts  sur  sa  face  dorsale,  et,  après  l'avoir  ramené 
à  angle  droit  avec  la  jambe,  il  opère  sur  lui  les  tractions  nécessaires 
pour  rendre  au  membre  sa  longueur  et  sa  direction  normale?.  Pendant 
ce  temps,  l'aide  chargé  de  la  contre-extension  maintient  le  bassin  en 
appuyant  avec  force  les  deux  mains  sur  les  épines  iliaques  antérieures 
et  supérieures.  D'ordinaire,  les  efforts  extensifs  et  contre-extensifs  suf- 
fisent pour  remédier  aux  déplacements,  le  rôle  du  chirurgien  se  borne 
alors  à  les  surveiller  et  à  les  diriger;  mais  quelquefois  il  est  indispen- 
sable, surtout  dans  les  cas  de  forts  déplacements  suivant  l'épaisseur, 
d'avoir  recours  à  la  coaptation.  Elle  s'obtient  à  l'aide  de  larges  pres- 
sions que  le  chirurgien,  placé  au  côté  externe  du  membre,  exerce  avec 
ménagement  sur  les  point9  où  les  saillies  des  fragments  60nt  les  plu» 
prononcées. 

La  fracture  étant  réduite,  ou  passe  sous  le  membre  l'appareil  à  dix- 
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PLANCHK  55. 


Fis-  ii  Appareil  à  bandelettes  séparées  ou  île  Scultet  pour  les  fractures 
du  fémur. 

rig.  2.  Appareil  à  extension  continue  de  Desanlt  pour  les  mêmes 
fractures. 

Fig.  3.  Attelle  externe  faisant  partie  de  l'appareil  précédent,  et  ser- 
vant à  l'extension  continue.  Cette  attelle,  échancrée  à  ses 
deux  extrémités  fxA,D),est  percée  de  deux  mortaises  (B,<;)  à 
:ï  centimètres  environ  des  échancrures. 
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huit  chefs  ou  à  handelettes  séparées,  disposé  ainsi  que  nous  l'avons  dit, 
page  188  et  suivantes  (voy.  pi.  43,  44),  en  ayant  eu  soin  toutefois  de 
mettre  un  nombre  de  bandelettes  suffisant  pour  recouvrir  tout  le  mem- 
bre, et  de  donner  au  drap  fanon  assez  de  longueur  pour  qu'il  puisse  s'é- 
tendre depuis  la  crête  iliaque  jusqu'à  lo  centimètres  environ  au  delà  du 
pied.  L'appareil  étant  alors  déployé,  le  chirurgien  entoure  la  cuisse  avec 
des  compresses  longuettes  et  le  pied  avec  un  bandagespiral  (1,2,3,4,5, 
6,7,8,  pi.  55,  fig.  1), puis  il  procôdeà  I'applicationdesbandelettes(9,l0, 
1  1,12,13,14,15.16,  17,  18,  19,20,21,  22,23,23,24,25,26,27,28,29, 
30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43,44).  Cela  fait,  il  roule 
sur  les  deux  côtés  du  drap  fanon  (C,C',c')  dont  l'angle  interne  et  supérieur 
a  été  replié  en  dedans,  deux  attelles  d'inégale  longueur,  de  manière  que 
l'une  puisse  être  placée  sur  le  côté  externe  et  l'autre  sur  le  côté  interne 
du  membre  depuis  la  crête  iliaque  (B)  et  la  tubérosilé  sciatique  jus- 
qu'au delà  du  pied  (A,B).  Ces  attelles,  ainsi  que  celles  qui  sont  pla- 
cées sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  (H)  et  de  la  cuisse  (J),  sont  en- 
suite fixées  sur  des  coussins  de  balle  d'avoine  (f),E,E,l)  à  l'aide  de  cinq 
liens  (K,L,M,N,0),  en  ayant  la  précaution  de  nouer  tout  le  premier 
celui  qui  correspond  à  la  fracture.  L'application  de  l'appareil  est  enfin 
terminée  en  maintenant  le  pied  à  l'aide  d'une  compresse  longuette  dont 
la  partie  moyenne  est  appliquée  sur  la  plante  du  pied  et  dont  on  entre- 
croise les  chefs  (F,  G,  G)  sur  le  cou-de-pied  pour  les  fixer  ensuite  avec 
des  épingles  sur  le  drap  fanon. 

Quand  les  fragments  déplacés  selon  la  direction  forment,  ainsi  que 
cela  arrive  fréquemment,  une  saillie  à  la  partie  externe  du  membre 
contre  laquelle  le  bandage  précédent  est  trop  souvent  impuissant,  on 
peut,  à  l'exemple  de  Dupuytren,  exercer  une  pression  sur  cette  saillie 
à  l'aide  d'une  petite  attelle  immédiate  directement  appliquée  sur  cette 
saillie  au-dessous  des  bandelettes  séparées. 

2°  Appareils  à  extension  continue,  le  membre  étant  placé  dans 
une  position  horizontale.  — Ces  appareils,  variés  d'une  foule  de  ma- 
nières, ont  été  décrits  page  193  et  suivantes;  nous  croyons  cependant 
utile  de  revenir  sur  les  plus  employés,  ceux  de  Pesault,  de  Sanson  et 
Gerdy,  de  Boyer  et  de  M.  Baudens,  dont  nous  n'avons  donné  qu'une 
idée  incomplète,  surtout  dans  ce  qu'ils  offrenfdc  spécial  pour  les  frac- 
tures du  fémur. 

Appareil  de  Desaiilt  (pi.  55,  fig.  2  et  3).  —  Les  pièces  qui  compo- 
sent cet  appareil  sont  :  1°  Un  drap  fanon  ordinaire,  replié  à  son  angle 
supérieur  et  interne,  pour  s'accommoder  à  la  grandeur  différente  des  at- 
telles; 2°  un  bandage  de  corps  avec  un  sous-cuisseponrl'assnjettirdncôté 
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opposé  à  la  fracture;  8"  (rois  attelles  «ollden  destinées  à  «*■  i m  placées, 
l'une  en  dehors,  l'autre  en  dedans,  el  la  troisième  s  la  partie  supérieure 
do  la  cuisse  s  l'externe,  très  forte,  doit  être  suffisamment  longue  pour 
■'étendre  depuis  la  crête  de  l'os  Mrs  Mes  Jusqu'à  lo  centimètres  au  delà 

de  la  plante  du  pied  ;  ses  extrémités  sont  percées  d'écliancrures  et  de 
mortaises  (pi.  55,  fig.  3,  a,b,c,d)  ;  l'interne  doit  occuper  l'espace 
compris  entre  le  pli  interne  et  supérieur  de  la  cuisse  et  la  plante  du 
pied,  et  la  supérieure  celui  compris  entre  le  pli  de  l'aine  et  la  partie 
supérieure  du  genou  j  4°  trois  coussins  remplis  de  balle  d'avoine; 
5°  un  bandage  formé  d'un  nombre  indéterminé  de  bandelettes  de  Scul- 
let,  d'une  longueur  double  de  la  grosseur  du  membre;  6°  une  com- 
presse longuette  ;  ï°  deux  fortes  bandes  destinées  à  l'extension  et  à  la 
eontre-e\  tension,  longues  au  moins  de  2  mètres;  8°  une  seconde  com- 
presse longuette  el  un  nombre  suffisant  de  liens. 

Application.  —  Tout  étanl  préparé,  on  dispose  sous  la  cuisse  frac- 
turée les  pièces  d'appareil  dans  l'ordre  où  elles  seront  successivement 
appliquées.  On  exécute  ensuite  l'extension  et  la  contre-extension  ainsi 
que  nous  l'avons  dit  à  propos  des  appareils  ii  extension  simple  ;  puis, 
après  avoir  appliqué  sur  la  cuisse  la  compresse  longuette,  on  entoure 
tout  le  membre  avec  les  bandelettes  de  Scultet  (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10, 
11,  12,13,14,  15,  l«,  17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30, 
31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40,41, 42, 43, 44).  On  enveloppe  alors 
l'extrémité  de  la  jambe  d'une  épaisse  compresse,  ou  mieux  d'une  forte 
couche  d'ouate  et  l'on  fixe  sur  elle  le  lacs  extensif  (H,H,H,I,1)  ainsi  que 
nous  l'avons  décrit  page  197  (voy.pl.  45,  fig.  1  et  3);  cela  fait,  on  place 
les  coussins  sur  les  faces  interne,  externe  et  antérieure  du  membre  (D,E, 
K.),  puis,  après  avoir  roulé  l'attelle  interne  (A)  et  l'attelle  externe 
(B,B)  dans  le  drap  fanon,  jusqu'à  ce  (pie  l'une  et  l'autre,  exactement 
appliquées  sur  les  coussins,  compriment  la  jambe  et  la  cuisse  d'une 
manière  uniforme  ,  on  applique  sur  le  coussin  antérieur  la  troisième 
attelle  dont  la  longueur  doit  être  égale  à  celle  de  la  cuisse  (L),  et  l'on 
fixe  tout  l'appareil  au  moyen  de  cinq  liens  (M,N,0,P,Q),  qu'on  serre  le 
plus  possible,  en  commençant  par  celui  qui  avoisine  la  fracture,  sans 
cependant  gêner  le  malade  par  une  trop  forte  pression.  Arrivé  là,  on 
procède  à  l'application  du  lacs  extensif  (voy.  p.  197  et  pi.  4  5,  fig.  1), 
puis,  quand  il  a  été  fixé  sur  l'échancrure  supérieure  de  l'attelle 
externe  (T,  u,  V),  on  s'occupe  d'arrêter  le  lacs  inférieur.  On  y  parvient 
en  engageant  ses  deux  chefs  dans  la  mortaise  pour  les  nouer  ensuite 
avec  force  sur  l'échancrure  (.?),  de  manière  à  remplacer  par  l'extension 
que  ce  lacs  opère  la  main  de  l'aide,  qui  peut  alors  abandonner  le  pied 
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du  malade.  L'extension  et  la  contre-extension  étant  ainsi  effectuées,  on 
place  autour  du  bassin  un  bandage  de  corps  étroit  (R)  qui  doit  laisser 
libre  l'extrémité  supérieure  de  l'attello  externe  et  qui  est  retenu  par  un 
so.is-cuisse  (S)  ;  enfin  on  termine  en  plaçant  autour  du  pied,  pour  le 
maintenir,  une  compresse  longuette,  dont  on  fixe  les  chefs  sur  les 
parties  latérales  du  drap  fanon  (F,  F,  G). 

appareil  de  Sanson  et  Gerdy.  —  La  base  de  cet  appareil  est  formée 
par  deux  fortes  attelles  de  bois  de  chêne,  larges  d'environ  6  centimè- 
tres et  assez  longues  pour  dépasser  la  plante  du  pied  de  15  à  20  centi- 
mètres, eu  partant,  l'une  de  la  crête  iliaque,  l'autre  du  pli  interne  et 
supérieur  de  la  cuisse  ;  toutes  deux  présentent  une  échancrure  et  une 
mortaise  à  leur  partie  supérieure  ;  et  prés  de  leur  extrémité  inférieure, 
une  autre  mortaise  quadrilatère,  dans  laquelle  viennent  s'engager  les 
extrémités  d'une  traverse  destinée  à  les  unir  ;  l'externe,  ou  la  grande, 
présente  de  plus  à  sa  partie  moyenne  deux  petites  mortaises  allongées, 
séparées  par  un  plein.  La  réduction  étant  faite,  on  commence,  pour 
appliquer  cet  appareil,  par  entourer  le  bas  de  la  jambe  au-dessus  des 
malléoles,  d'une  compresse  matelassée  de  charpie;  par-dessus  celle-ci, 
on  place  de  chaque  côté,  parallèlement  à  la  jambe,  un  ruban  de  fil  de 
1  mètre  de  long,  de  telle  sorte  que  sa  partie  moyenne  correspondes  la 
compresse,  et  que  la  moitié  de  sa  longueur  environ  dépasse  la  plante 
du  pied  j  on  fixe  ces  deux  rubans  à  l'aide  de  tours  de  bande  qui  passent 
au-dessus  des  malléoles  et  sous  la  plante  du  pied,  après  quoi  on  en 
rassemble  en  bas  les  deux  extrémités,  de  manière  à  les  transformer  de 
chaque  côté  en  une  anse  qui  embrasse  l'anneau  formé  au-dessus  des 
malléoles  par  les  tours  circulaires  de  la  bande.  A  l'aide  de  ces  deux 
anses,  dont  on  confie  les  chefs  à  un  aide,  ou  soumet  les  malléoles  à  une 
traction  suffisante  pour  opérer  l'extension.  Cela  fait,  on  place  dans  le 
pli  supérieur  et  interne  de  la  cuisse  un  sous-cuisse  fabriqué  avec  de  la 
charpie  coume  et  enveloppée  dans  un  linge  de  manière  à  former  un 
petit  matelas  de  3  centimètres  au  moins  d'épaisseur,  de  2  ou  3  tra- 
vers de  doigt  de  largeur  à  sa  partie  moyenne,  et  d'une  longueur  suffi- 
sante pour  envelopper  presque  entièrement  la  partie  supérieure  du 
membre.  Ce  sous-cuisse,  aux  extrémités  amincies  duquel  on  a  eu  soin 
de  coudre  un  ruban  de  fil,  doit  être  placé  le  plus  verticalement  possible 
et  doit  appuyer,  par  son  milieu,  sur  la  tubérosité  de  l'ischion.  Le  ban- 
dage à  bandelettes  est  alors  appliqué  autour  du  membre,  ainsi  que  les 
remplissages,  par-dessus  lesquels  on  roule  de  chaque  côté  les  bords  du 
drap  fanon  qui  ne  doivent  pas  contenir  les  attelles.  La  plus  grande  de 
celles-ci  est  placée  en  dehors  du  membre,  et  la  plus  petite  en  dedans, 
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puis  elles  sont  réunies  par  la  traverse  dont  on  engage,  dans  ce  Imt,  les 
deux  extrémités  dans  la  mortaise  (pie  chacune  d'elles  présente  iuférieu- 
rement.  cela  fait,  on  place  une  attelle  antérieure,  si  on  le  juge  néces- 
saire ;  puis,  après  avoir  engagé'  la  partie  moyenne  d'un  ruban  de  lil 
dans  la  mortaise  et  i'éeharicnire  supérieures  de  l'attelle  interne,  on  en 
ramène  obliquement  les  deux  chefs  de  haut  en  lias,  et  de  dedans  en 
dehors,  en  les  faisant  passer,  l'un  devant,  l'autre  derrière  le  membre  ; 
on  arrive  de  cette  manière  a  pouvoir  introduire  chacun  d'eux  dans  une 
des  mortaises  que  présente  l'attelle  externe  à  sa  partie  moyenne,  et  à 
pouvoir  les  nouer  ensuite  sur  le  plein  qui  sépare  ces  ouvertures.  Quand 
ce;  ruban  de  lil  a  été  ainsi  fixé,  on  maintient  les  attelles  autour  du  mem- 
bre à  l'aide  de  cinq  liens  à  la  manière  ordinaire,  on  n'a  plus  alors  qu'à 
appliquer  les  forces  qui  doivent  opérer  l'extension  et  la  contre-exten- 
sion. Pour  cela,  ou  noue  avec  force  sur  la  mortaise  et  l'échancrure  su- 
périeures de  l'attelle  externe  les  deux  rubans  de  fd  qui  terminent  le 
sous-cuisse,  puis  on  saisit  les  quatre  lacs  inférieurs;  on  les  roule  l'un 
autour  de  l'autre  de  manière  à  les  transformer  de  chaque  côlé  en  un 
cordon  unique  que  l'on  fait  passer,  l'un  au-dessous,  l'antre  au-dessus 
de  la  traverse,  et  l'on  termine  en  les  nouant  sur  elle  avec  une  force  suf- 
fisante pour  maintenir  le  membre  dans  sa  longueur  naturelle. 

appareil  de  Boyev  (pi.  5G,  fig.  1).  —  Pour  faire  l'application  de 
la  machine  à  extension  continue  de  Boycr  aux  fracturesdu  fémur,  il  faut 
ajouter  à  l'appareil  décrit  page  198  (voy.pl.  46,  fig.  3,  3  bis,  n°'4,  5, 
<*>,  7  et  8)  un  drap  fanon,  un  nombre  suffisant  de  bandelettes  de  Seul  te  t, 
trois  coussins,  une  attelle  interne,  deux  attelles  antérieures  et  cinq  liens. 

On  commence  par  fixer  solidement  à  la  plante  du  pied  la  semelle  (o) 
garnie  de  ses  supports  (P,  P'),  au  moyen  d'un  bandage  spiral  (1,2,3, 
■\  .:>,6,7);  on  entoure  le  reste  du  membre  avec  les  bandelettes  deScultet 
(8, 9,10, 11, i2, 13, 14,15, 16,17, 18, 19, 20,21, 22, 23, 24, 25, 26,  27, 28, 
29,  30,  3  1,32,33, 34, 35,36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47,48), 
puis  on  roule  les  attelles  interne  et  externe  dans  le  drap  fanon  (n, 
D,  L)  pour  les  rapprocher  des  coussins  latéraux  (t);  on  introduit  alors 
le  crochet  de  la  dernière  (C)  dans  le  godet  (A)  du  sous-cuisse  (B),  on 
place  le  coussin  (G)  et  les  attelles  antérieures  (F,  H),  enfin  on  fixe  le 
tout  au  moyen  de  cinq  liens  (J,  K,  L,  M,  N).  On  peut  alors  placer  la 
manivelle  (IV,  et  porter  l'extension  au  degré  convenable  en  faisant 
tourner  de  gauche  à  droite  la  vis  sans  lin  (Dr)  dans  l'écrou  (QJ. 

appareil  de  M.  Baudens  (pi.  56, fig.  2  et  3). —  Après  avoir  remédié 
au  raccourcissement  à  l'aide  de9  moyens  extensifs  et  contre-extensifs 
appliqués  selon  le  mode  indiqué  page  202  (voy.  pi.  4  7,  fig.  1,  2  et  3), 

79 


—  3U  — 

PLANCHE  56. 

FiCT.   1.  Appareil  à  extension  continue  de  Boyer  pour  les  fractures  du 

fémur. 
Si".  2.  Appareil  à  extension  continue  de  M.  Baudens  pour  les  fractures 
du  fémur. 
X.  Tours  de  bande  fixant  sur  la  plante  du  pied  quatre  pre- 
miers lacs  extensifs,  nos  1,  2,  3,  4. 

No9l5,l0,  17,  18,19, 20,  21 ,22,  23,  24,2."», 26, 27, 28, 29, 30, 
31, '52, 33, 34, 35,  36,37.  Bandage  roulé  exerçant  une  compres- 
sion régulière  sur  la  jambe,  et  fixant  sur  les  côtés  du  genou 
quatre  seconds  lacs  extensifs,  nos  11,  12,  13,  14. 

B,  E.  Extrémités  des  lacs  extensifs  précédents,  passés  dans 
les  Irons  de  la  paroi  digitale  de  la  boite  (F)  et  fixées  avec  un 
nœud  a  rosette. 

C,  D.  Extrémités  des  quatre  premiers  lacs  extensifs,  fixées  par 
un  nœud  à  rosette  sur  les  écliancrures  de  la  paroi  digitale  de  la 
boite. 

I,  J.  Parois  latérales  de  la  boile. 

G.  Coussin  sur  lequel  repose  le  membre. 

II.  Coussin  dit  talonniàre, 

K.  Pyramides  de  petits  coussins  destinés  a  placer  l'articula- 
tion fémoro-tibiale  dans  un  quart  de  llexion. 

L,  M,  N,  O,  P,  O.  Divers  lacs  coapteurs. 

R.  Anneau  de  peau  de  daim  ou  de  caoutchouc  dans  lequel 
est  [tassée  une  corde  qui  vient  se  fixer  sur  la  paroi  digitale  de  la 
boîte  (A)  après  s'être  réfléchie  sur  l'écliancrure  du  plancher  (T). 

S.  Serviette  pliée  en  cravate,  dont  les  chefs  (V)   sont  fixés 
dans  un  trou  pratiqué  au  sommet  de  la  paroi  externe  de  la 
boîte  (D). 
Fi".  3.  Nos5,  6,7,8,  9, 10.  Tours  de  bande  fixant  à  la  plante  du  pied 

sur  un  morceau  de  carton  (A,  A)  les  quatre  premiers  lac? 

extensifs,  nOB  1,2,  3,  4. 
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M.  Baudens  conseille,  pour  triompher  des  autres  déplacements,  d'avoir 
recours  a  des  puissances  représentées  par  des  bouts  de  bandes  ordi- 
naires ou  de  tissu  élastique,  et  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  lacs  coup- 
leurs. Placés  sur  divers  points  de  la  cuisse  fracturée,  ces  laes,  en  plus 
ou  moins  grand  nombre,  doivent  élre  repliés  en  forme  d'anses  de  chaque 
côté  du  membre  pour  l'embrasser  et  agir  en  sens  opposé  d 'action  en  se 
faisant  équilibre.  Ainsi,  par  exemple,  s'il  s'agit  de  ramener  en  dedans 
le  fragment  supérieur  porté  en  dehors,  un,  deux,  ou  un  plus  grand 
nombre  de  lacs  disposés  en  éventails  (pi.  jg,  (ig.  2,P,  P),  embrassent  le 
coté  externe  et  supérieur  du  membre  et  sont  noués  sur  la  paroi  interne 
de  la  boite  (Q,  O)  ;  s'il  faut  en  même  temps  ramener  eu  dehors  le  frag- 
ment inférieur,  un  autre  laes  opposé  d'action  (N)  entoure  la  partie 
interne  de  la  cuisse,  et  va  se  fixer  aux  trou-  de  la  paroi  externe  (O)  ;  si 
l'un  ou  l'autre  fragment  a  de  la  tendance  à  se  porter  en  avant,  on  le 
refoule  en  arriére  au  moyen  d'un  troisième  laes  dont  le  milieu  (L,  M) 
vient  presser  sur  la  saillie  et  dont  les  extrémités  passées  dans  les  trous 
inférieurs  de  la  boite  viennent  se  réfléchir  et  se  nouer  sur  ses  bords 
(L',M').  On  conçoit,  enfin,  (pie  s'il  est  nécessaire  de  remplir  une  indica- 
tion opposée,  on  pourra  facilement  agir  d'arrière  en  avant  en  passant 
un  lacs  sous  le  membre,  et  en  engageant  ses  bouts  dans  la  rangée  des 
trous  de  la  boîte  la  plus  éloignée  ou  la  plus  rapprochée  du  plancher,  sui- 
vant qu'on  voudra  soulever  plus  ou  moins  les  fragments.  L'action  de 
ces  lacs  est  donc  facile  à  comprendre  ;  il  en  est  de  même  de  celle  de  la 
serviette  pliée  en  cravate  (S),  que  .M.  Baudens  passe  autour  des 
hanches  et  dont  il  fixe  les  chefs  (V)  dans  un  trou  (U)  pratiqué  au  som- 
met de  la  paroi  externe  de  la  caisse,  afin  de  rectifier  la  position  du  bassin, 
de  l'immobiliser,  de  l'empêcher  de  descendre,  et  de  s'opposer  ainsi  au 
chevauchement  du  fragment  supérieur  sur  l'inférieur. 

3"  appareils  à  gouttières.  —  appareil  de  M.  Bonnet,  (le Lyon.  — 
Cet  appareil  consiste  en  une  gouttière  solide  (pi.  57,  fig.let  2,  D,D)  qui 
embrasse  tout  à  la  fois  les  deux  tiers  postérieurs  du  membre  fracturé  et 
les  deux  tiers  postérieurs  du  bassin  et  de  l'abdomen.  Sa  forme  est  celle 
d'un  pantalon  allongé  dont  le  tiers  antérieur  aurait  été  enlevé  et  pré- 
senterait en  avant  une  ouverture  qu'on  peut  agrandir  ou  resserrer  à 
volonté'.  Sa  charpente  est  de  lii  de  fer  très  solide  en  arrière,  afin  de  ne 
point  se  plier  sous  le  poids  du  malade,  plus  mince  sur  les  côtés,  qui  sont 
a*>tv.  souples  pour  qu'on  puisse  les  rapprocher  et  les  écarter  de  l'axe  de 
la  gouttière.  Cette  charpente  de  Ml  de  fer  présente  au  niveau  de  l'anus 
une  large  échaucrure  et  est  recouverte  d'une  couche  épaisse  de  crin 
matelassée  par  un  coutil  solide  vfig.  1,   R,  R).   Sur  les  côtés  de  cette 
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PLANCHE  57, 


Fig.  1 .  Gouttière  eu  fil  de  fer  de  M.  Bonnet,  de  Lyon,  pour  les  frac- 
tures du  fémur. 

Fig.  2.  Malade  placé  dans  la  gouttière  précédente  et  tirant  lui-même 
sur  la  corde  passée  dans  une  moulle  pour  s'enlever  en  totalité 
et  horizontalement  au-dessus  de  son  lit. 
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gouttière,  au-dessus  «les  doux  trochanters  et  au  ni  veau  des  deux  genoux, 
sont  des  boucles  (fig.    l,  6g.  2,  C,  G)  desquelles  partent  des  cordes 

(lig.  2,  M,  N,  (),  P)  qui  vont  se  rendre  à  une  moufle  fixée  au  ciel  du  lit 
(6g.  2,  Q). 

Dans  le  but  d'obtenir  une  compression  régulière  et  suffisante  pour 
maintenir  les  fragments  en  un  contact  parfait,  M.  Bonnet  a  fait  dispo- 
ser de  quatre  pouces  en  quatre  pouces,  le  long  de  la  gouttière,  des 
boucles  et  des  courroies  (lig.  2,  E,F,H,I,E',F',H',I')  à  l'aide  desquelles 
on  peut  en  rapprocher  à  volonté  les  bords  antérieurs;  faire  une  corn- 
pression  à  tous  les  degrés  ;  l'augmenter  ou  la  diminuer  suivant  que  le 
besoin  s'en  fait  sentir;  suivie  tous  les  changements  que  le  membre 
peut  éprouver  dans  son  volume,  et  l'examiner  dans  toute  son  étendue 
sans  lui  faire  subir  aucun  mouvement.  11  suffit  pour  cela  de  détacher 
les  courroies  des  boucles  el  d'écarter  les  deux  bords  de  la  gouttière. 

Pour  empêcher  la  rotation  en  dehors,  ces  bords  s'élèvent  de  chaque 
côté  du  pied  jusqu'à  la  hauteur  de  l'extrémité  du  gros  orteil  (fig.  1, 
lig.  2,  .));  enfin,  pour  rendre  à  la  cuisse  sa  convexité  et  porter  en  avant 
le  fragment  inférieur,  l'appareil  préseule  un  creux  assez  profond  pour 
loger  les  fesses,  et  fait  une  légère  saillie  dans  la  partie  correspondante 
à  la  cuisse. 

Pour  exercer  l'extension  continue,  l'appareil  présente  à  son  extrémité 
inférieure  une  poulie  dont  la  rainure  est  dirigée  dans  le  prolongement 
du  membre  et  qui  est  supportée  par  une  tige  coudée  placée  à  l'extrémité 
de  l'appareil  (lig.  1  et  2,  K).  Deux  bandes  latérales  sont  fixées  sur  les 
côtés  de  la  jambe.  De  ces  bandes  part  au-dessous  de  la  plante  du  pied 
une  corde  qui  se  réfléchit  sur  la  poulie  et  qui  supporte  un  poids  aussi  pe- 
sant que  le  malade  puisse  le  supporter  sans  douleur  (fig.  2,  L). 

La  contre-extension  s'opère  par  deux  sous-cuisses  et  par  la  pression 
du  bassin  et  de  la  partie  postérieure  de  l'abdomen  sur  la  gouttière  qui 
les  embrasse  en  totalité.  Les  deux  sous-cuisses  sont  formés  d'un  boudin 
donl  le  centre  est  rempli  de  coton  et  dont  l'enveloppe  est  de  peau  de 
chamois.  Leur  partie  postérieure  est  cousue  à  l'appareil  au  niveau  des 
tubérosités  de  L'ischion,  et  leur  partie  antérieure  est  terminée  par  une 
courroie  (lig.  2,  B)  qui  s'engage  dans  une  boucle  fixée  à  six  pouces  au- 
dessus  des  épines  iliaques  (fig.  2,  A  . 

Placé  dans  cet  appareil,  le  malade  peut  se  soulever  lui-même  horizon- 
talement et  en  totalité  à  plus  d'un  mètre  au-dessus  du  lit  et  se  mainte- 
nir sans  effort  à  cette  hauteur  pendant  plusieurs  minutes  ;  il  peut  même 
y  rester  suspendu  comme  dans  un  hamac,  si  la  corde  est  attachée  à 
un  point. fixe,  et  se  balancer  en  totalité  sans  qu'il  y  ait  le  plus  léger 
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PLANCHE   58. 


Fig.  1.  Appareil  à  double  plan  incliné  à  coussins  de  Dupuytren  pour 
les  fractures  du  fémur. 

<:,  T>,  E,  F,  G,  H.  Pyramide  de  coussins  sur  laquelle  le  membre 
est  maintenu  à  l'aide  de  deux  draps  plies  en  cravate,  placés 
l'uu  sur  la  cuisse  (I),  l'autre  sur  l'articulation  du  pied  avec  la 
jambe  (A),  et  dont  les  chefs  sont  fixés  à  l'un  des  barreaux  du 
lit  (R,  J). 
Fi?.  2.  Appareil  à  double  plan  incliné  à  pupitre  pour  les  mêmes 
fractures. 

D,  E.  Planchettes  articulées  en  forme  de  pupitre  et  attachées  à 
un  encadrement  à  crémaillère  (C).  Le  membre,  reposant 
demi-fléchi  sur  ces  planchettes,  est  maintenu  au  moyen  de 
lacs  plies  en  cravate  (A,  B,  1,  .1). 

F,  F.  Gouttière  de  bois  ou  de  carton  fixée  sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  cuisse  à  l'aide  d'une  cravate  (G, H),  afin  de  re 
inédier  à  la  saillie  angulaire  des  fragments. 


sib.  5  » 
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mouvement  dans  le  lieu  de  la  fracture.  (Gazette  médicale,  t.  VII, 
18.Î9,  p.  577.) 

4"  Appareils  à  plans  inclinés.  —  Proposés  pour  produire  par  la 
demi-flexion  du  membre  le  relâchement  des  muscles  et  pour  obtenir 
ainsi  plus  facilement  la  réduction  et  la  coaptation  exacte  des  fragments, 
les  appareils  à  plans  inclinés  agissent  ou  bien  par  la  position  seule,  ou 
bien  en  combinant  cette  position  soit  avec  d'autres  appareils,  soit  avec 
l'extension  continue.  La  position  elle-même  peut  de  plus  avoir  une  ac- 
tion différente,  suivant  que  le  membre  est  placé  sur  le  côté  externe,  ou 
bien  suivant  que  le  malade  est  couché  sur  le  dos.  De  là  trois  méthodes 
distinctes  de  traitement  pour  les  fractures  du  fémur  par  les  appareils  à 
plans  inclinés:  1°  celle  dans  laquelle  le  membre  est  placé  en  demi- 
flexion,  le  malade  reposant  dans  le  décubitus  latéral  ;  2°  celle  dans  la- 
quelle on  maintient  le  membre  demi -fléchi,  le  malade  étant  placé  dans 
le  déenbitus  dorsal;  3°  celle  dans  laquelle  la  demi-llexion  est  combinée 
ou  avec  d'autres  appareils  ou  avec  l'extension  continue. 

Les  appareils  qui  rentrent  dans  la  première  méthode  ont  été  préco- 
nisés par  Pott.  Il  décrit  lui-mênle  celui  dont  il  faisait  usage  de  la  ma- 
nière suivante  : 

«  L'os  fémur  fracturé  doit  être  placé  de  manière  qu'il  repose  sur  le 
»  grand  trochanter.  Il  faut  (pie  tout  le  corps  du  malade  soit  incliné  du 
»  même  côté,  (pie  le  genou  soit  dans  un  état  moyen  entre  la  flexion  et 
»  l'extension  parfaite,  ou  à  demi  plié  ;  que  la  jambe  et  le  pied  reposant 
s  aussi  sur  leur  côté  externe  soient  bien  contenus  par  des  coussins  mous 
»  et  pas  tout  h  fait  au  même  niveau  que  la  cuisse,  mais  un  peu  pluséle 
»  vés  :  qu'une  attelle  très  large,  faite  de  bois  de  sapin,  creusée  et  bien 
»  couverte  de  laine,  de  chiffons  ou  d'étoupe,  soit  placée  sous  la  cuisse, 
>  ayant  une  de  ses  extrémités  au-dessus  du  trochanter  et  l'autre  au- 
»  dessous  du  genou,  et  qu'une  autre  attelle  un  peu  plus  courte  s'étende 
ii  de  l'aine  au-dessous  du  genou,  à  sa  partie  interne,  ou  plutôt  relative- 
t  ment  à  sa  position  présente,  sur  son  côlé  supérieur.  On  doit  se  servir 
»  du  bandage  à  dix-huit  chefs,  et  lorsque  l'os  a  été  réduit  et  la  cuisse 
»  placée  sur  le  coussin,  il  ne  faut  jamais  sans  nécessité  l'en  déranger 
»  jusqu'à  ce  (pie  la  fracture  soit  réunie.  »  (s.  Cooper,  Dictionnaire  de 
chirurgie  pratique,  1"  partie,  p.  490.) 

Les  appareils  qui  se  rapportent  à  la  seconde  et  à  la  troisième  méthode 
consistent  principalement  dans  des  coussins  on  des  machines  en  forme 
de  pupitre.  Nous  avons  déjà  parlé  (page  209)  du  coussin  de  Kôttcher  et 
de  Dupuytren,  ainsi  que  des  pupitres  conseillés  par  White,  James, 
Karle,  llind,  Lonsdale,  etc.;  celui  qu'employait  A.  Cooperavait  BOcen- 
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Fig.   I.  Planchette     hyponarthécique   fémoro - (ibiale     articulée    de 

SI.  STayor  pour  les  fractures  du  fémur. 
Fig.   2.   Membre  plané  et  maintenu  sur  la  planchette  précédente. 
Fi^.    ?,.   Mode    de  suspension    employé  par   SI.  Slayor    pour   obtenir 

l'hyponarthécie  mobilisée. 
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ti mètres  de  largeur,  afin  de  pouvoir  h  la  fois  y  faire  reposer  le  membre 
sain  et  le  membre  malade.  Il  espérai!  par  cette  précaution  éviter  les 
mouvements  de  rotation  du  bassin  el  rendre  en  même  temps  la  position 
demi-fléchic  beaucoup  moins  pénible  pour  !h  malade.  Le  même  chirur- 
gien s'opposait  en  outre  à  la  saillie  angulaire  îles  fragments  à  l'aide  d'une 
gouttière  de  bois  ou  de  carton,  fixée  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse 
au  moyen  d'une  cravate  (E,  F,  G,  n,  pi.  58,  fîg.  2).  En  France,  on  em- 
ploie plus  volontiers  pour  remplir  celte  dernière  indication  suit  l'ap- 
pareil de  Seultet,  soit  les  appareils  inamovibles  appliqués  de  manière  à 
laisser  toute  liberté  à  l'articulation  du  genou. 

Pour  joindre  l'extension  continue  a  la  flexion,  Amesbury  se  servait 
d'un  pupitre  construit  de  façon  à  permettre  d'allonger  la  portion  destinée 
à  supporter  la  cuisse.  N.  Smith  arrivait  au  même  résultat  en  plaçant  le 
membre  sur  deux  gouttières  de  bois,  articulées  au  niveau  du  genou  et 
qui,  maintenues  en  plac(  par. les  courroies,  formaient  par  leur  réunion 
un  angle  dont  le  degré  était  réglé  par  un  lacs  allant  d'une  extrémité  a 
l'autre  de  l'appareil.  L'extension  continue  était  effectuée  au  moyen  d'un 
poids  suspendu  à  un  autre  lacs  qui  était  d'une  part  fixé  à  un  bracelet 
entourant  l'extrémité  inférieure  de  la  cuisse  au-dessus  du  genou,  et  de 
l'autre  était  réfléchi  par  une  poulie  lixée  par  un  support  placé  au  pied 
du  lit.  Nous  avons  vu  (page  209)  que  Dupuytren  voulait  obtenir  les 
mêmes  effets  en  donnant  au  plan. d'oreillers  avec  lesquels  il  construi- 
sait son  plan  incliné  une  hauteur  suffisante  pour  que  le  bassin  ne  repo- 
sât pas  sur  le  matelas  (pi.  58,  hg.  1).  Enfin  nous  avons  également  dit 
(page  2lo)  (pic  Delpech  avait  cherché  avec  l'appareil  décrit  dans  nos 
généralités  (page209\à  combiner  non-seulement  la  Mexionavec  l'exten- 
sion, mais  encore  h  porter  en  même  temps  à  volonté  le  membre  soit  dans 
l'adduction,  soit  dans  l'abduction  (voy.  pi.  43,  fig.  2,  3,  4,  5,  0,  "). 

i°  appareils  hyponarthddques.  —  D'après  m.  Mayor  [Nouveau 
système  <!<•  déligatiom  chirurgicale, Paris,  1838,  p.  286),  l'hyponar- 
thécie  offre  trois  manières  distinctes  de  traiter  les  fractures  du  fémur. 

1°  Par  une  planchette  de  bois  ou  mieux  métallique,  s'étendant  du 
jarret  à  l'ischion  [hyponarthécie  fémorale). 

2°  Par  une  planchette  plus  longue  s'étendant  de  la  tubérosité  ischia- 
tique  jusqu'au  delà  du  talon,  et  sur  laquelle  on  place  le  membre  dans 
une  position  horizontale  (hyponarthécie  fe'moro-tibiale  simple). 

3°  Par  deux  planchettes  fémorale  et  tibiale  (pi.  G9,fig.  !  et  2,  D,  J) 
réunies  sous  le  jarret  au  moyen  d'une  charnière  (G)  {hyponarthécie 
fémoro-tibiale  articulée),  et  sur  lesquelles  le  membre  ou  les  deux 
membres,  à   l'imitation  d'.\.  Cooper,  sont  fixés  au  moyen  de  cravates 
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PLANCHE  60. 


Fig.   1 .  Pièces  composant  l'appareil  inamovible  de  Larrey  pour  les  frac- 
tures du  fémur. 
Fig.  2.  Appareil  inamovible  île  Larrey  pour  les  fractures  du  fémur. 
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dont  l'une  maintient  le  bassin,  deux  autres  la  cuisse  et  la  jambe,  et  la 
quatrième  le  pied. 

Pour  appliquer  la  première  cravate  on  arrête  d'abord  l'une  de  ses 
extrémités  sur  la  partie  supérieure  de  l'un  des  côtés  de  la  planchette, 
puis  on  la  dirige  de  là  au  bas  et  au  devant  de  l'abdomen  (lig.  2,  A),  sur 
la  hanche  (B),  ensuite  derrière  le  dos,  d'où,  après  avoir  croisé  son 
premier  jet  au-dessus  du  pubis  (B'),  elle  va  s'attacher  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'appareil,  el  au  côté  opposé  à  son  point  de  départ  (C).Ce  lien 
doit  être  large,  ('pais  ou  matelassé  ;  il  est  destiné  par  le  chirurgien  de 
Lausanne  h  fournir  un  point  d'appui  à  l'extrémité  supérieure  de  la 
planchette,  e(  à  faire  l'office  de  bandage  de  corps  et  de  sous-cuisse. 

Pour  appliquer  les  deux  autres,  on  en  place  le  milieu  sur  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  (E,  FI),  puis  on  en  arrête  les  chefs 
sur  le  côté  interne  ou  sur  le  côté  externe  (F,  l)  de  la  planchette,  sui- 
vant les  indications  (pie  le  chirurgien  jugera  nécessaire  de  remplir. 

M.  Mayor  préfère  l'hyponarthécie  fémorale  articulée  aux  deux 
autres,  parce  qu'elle  permet  de  mieux  fixer  le  membre,  de  lui  donner  tel 
degré  de  flexion  qu'on  juge  convenable  et  même  au  besoin  d'exercer  sur 
le  pied  une  extension  continue. 

On  peut,  en  effet,  produire  une  traction  permanente  en  entourant  le 
bas  de  la  jambe  et  le  pied  avec  une  cravate  (K,  k',  K'',  L)  à  laquelle  on 
ajoute  un  lien  qui,  de  la  plante  du  pied,  vient  s'attacher  au  montant  delà 
planchette  tibiale  (M),  tandis  qu'au  moyen  de  la  charnière  poplitée  (G) 
on  peut  fléchir  à  volonté  la  jambe  sur  la  cuisse  et  celle-ci  sur  le  bassin, 
en  tirant  plus  ou  moins  l'une  ou  l'autre  des  cordes  (N,  S',  O,  O'),  qui 
sont  en  outre  destinées  à  suspendre  le  membre  ainsi  que  l'appareil 
(fig.  3,  P). 

fi°  appareils  inamovibles  et  a  movo-inamovibles.  —  appareil  de 
T.arrey  (pi.  00,  fig.  1  et  2).  —  Les  pièces  qui  composen1  cet  appareil 
sont  :  10  Le  drap  fanon,  drap  ordinaire  plié  en  plusieurs  doubles; 
2°  les  fanons  :  deux  cylindres  de  paille  serrée  fortement  avec  des  fi- 
celles (voy.  pi.  4  3,  fig.  B);  le  diamètre  de  chacun  d'eux  est  de  r>  centi- 
mètres environ  ;  3°  les  remplissages  :  deux  coussins  de  balle  d'avoine 
assez  épais,  et  de  la  longueur  des  fanons  ;  4°  la  talonnière,  coussin 
conique  d'étoupe,  de  1g  centimètres  de  long  sur  8  de  large,  et  de 
fi  d'épaisseur  à  sa  base;  5°  le  bandage:  six  ou  sept  compresses  à  six 
chefs  séparées  les  unes  des  autres;  6°  l'étrifr,  compresse  longuette;  7»  la 
tibiale,  grande  pièce  de  toile  découpée  sur  la  forme  de  l'appareil  ; 
sn  les  liens  :  six  rubans  de  fil;  9°  le  liquide  résolutif  :  mixtion  d'al- 
cool camphré,  d'extrait  de  Saturne  et  de  blancs  d'œnfs battus  dans  l'eau 
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PLANCHE    61. 


Fig.  1.  Appareil  amovo-inamovible  de  M.  Seutin  pour  les  fractures  du 

fémur  (1er  temps). 
Fig.  2.  Le  même  appareil  (2e  temps). 
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application.  —  Le  lit  étant  fait  de  manière,  à  présenter  à  son  extré- 
mité un  plan  assez  ferme  et  uniforme,  on  y  place  le  blessé.  Les  deux 
aides  chargés  de  l'extension  et  de  la  contre- extension  soulèvent  le 
membre  avec  précaution  pendant  (pie  deux  autres  disposent  successi- 
vement et  passent  au-dessous  de  lui  :  1°  les  liens  (fis-  1,  D,E,F,G,I1,I, 
D',E',F',G',n',r)  ;  2n  le  drap  fanon  (fis.  1,  CC')  enroulé  à  moitié  sur 
les  fanons; li?;.  1,  A,  B.)  ;  3n  le  bandage  (1,  2,  3,  4,  5,  G,  7,  8,  o,  10, 
11,  12,  13,  14,  15,  1G,  17,  18,  19,  2  0,  21,  22,  fig.  1.)  ;  puis  on  ap- 
plique une  petite  bande  au  pied  pour  le  maintenir  (1,  2,  fig.  2).  Cela 
fait,  on  place  immédiatement  sur  le  point  de  la  fracture  quelques  com- 
presses étroites  trempées  dans  le  liquide  résolutif,  puis  le  bandage  éga- 
lement imbibé,  en  le  disposant  comme  il  suit  :  un  aide  se  met  vis-à-vis 
du  chirurgien,  et  tous  deux,  alternativement,  prennent  de  leur  coté  les 
elieTs,  en  commençant  par  les  inférieurs,  pour  recouvrir  exactement  la 
jambe  et  la  cuisse,  de  telle  sorte  que  les  chefs  situés  au-dessus  passent 
obliquement,  à  distance  égale,  et  sans  le  moindre  pli,  sur  les  chefs  de 
dessous.  On  soulève  alors  très  légèrement  le  membre  ;  on  pose  la  lalon- 
nière  entre  lui  et  le  drap  fanon,  sous  le  tendon  d'Achille,  de  manière 
que  sa  base  corresponde  au  talon.  On  arrose  de  nouveau  en  plein  le 
bandage,  puis  les  deux  remplissages  (fig.  2,  J,  J,  J',  J',)  sont  apposés 
latéralement  (le  plus  long  à  la  partie  externe);  ils  doivent  dépasser  un 
peu  la  plante  du  pied.  Un  aide  arrange  la  tibiale  (fig.  2,  K,  K)  dont  il 
accole  les  côtés  aux  remplissages.  Pour  maintenir  ceux-ci  en  place,  ii 
faut  les  fanons  ;  l'opérateur  se  c barge  de  l'externe,  le  plus  long,  et  l'aide 
prend  l'interne.  Cliacun  de  leur  coté,  ils  relèvent  vers  eux  les  bords  du 
drap  fanon,  qui  se  trouve  ainsi  tendu  fortement  ;  et  après  avoir  bien 
mesuré  les  rapports  du  fanon  au  membre,  aux  remplissages  et  au  drap 
fanon  lui-même,  ils  posent  les  fanons  sur  les  bords  libres  de  leur  drap 
d'enveloppe  et  les  enroulent  peu  à  peu  avec  soin  jusqu'au  bord  supé- 
rieur des  remplissages.  Il  importe  que  le  drap  fanon  soit  plus  long  que 
le  membre  et  que  les  deux  fanons  parfaitement  de  niveau,  le  compri- 
ment avec  une  force  modérée  et  d'une  manière  uniforme  (fig.  2,  C,C). 
lu  aide  les  soutient  dans  cet  état,  pendant  qu'un  autre  efface  les  plis  de 
la  tibiale  et  présente  les  liens.  La  constriction  se  fait  graduellement  du 
haut  en  bas,  et  de  dedans  en  dehors  (fig.  2,  D,E,F,G,H,l),  en  évitant 
de  fixer  l'un  des  liens  au  niveau  même  de  la  fracture.  Enfin,  pour  ter- 
miner le  bandage,  on  rapproche  sous  le  pied  (fig.  2,  O)  les  bords  excé- 
dants du  drap  fanon  et  on  les  coud  solidement;  puis  on  pose  une  petite 
pelote  d'étoupe  (fig.  2,  N)  à  la  plantedu  pied  et  ou  la  fixe  à  demeure  au 
moyen  de  l'étrier  qui  se  croise  sur  le  cou-de-pied  (fig,  2,  L,M,M)et  s'at- 
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laclie  surles  cotés  du  drap  fanon.  (Ihèse  de  M.  H.  Larrey,  l'aris,  1 8 3 2 . ,i 

Jpparcil  amovo-inamoviblc  de  M.  Sei(lin([\\  (il,  lig.  ],  lig.  2). 
—  Le  lit  étant  disposé  de  manière  qu'il  ne  cède  pas  trop  sous  le 
poids  du  corps,  on  prépare  quatre  attelles:  une  externe  (pi.  cl,  fig.  1, 
C,C),  plus  large  supérieurement,  qui  doit  embrasser  la  totalité  de  la 
hanclie  et  la  partie  externe  de  la  cuisse  et  de  la  jambe;  une  interne 
(fig.  1 ,  D,  D),  échancrée  supérieurement  pour  s'adapter  au  pli  fémoro- 
périnéal;  une  antérieure  (fig,  1 ,  E),  et  une  postérieure  garnie  d'un  linge 
pour  renforcer  le  carton  et  empêcher  sou  contact  immédiat  avec  la  peau. 
Ces  attelles,  assez  larges  pour  aller  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre,  sans 
néanmoins  se  toucher,  devront  laisser  entre  elles,  quand  elles  seront 
appliquées,  un  intervalle  qui  servira  de  ligue  de  direction  pour  inciter  le 
bandage,  et  de  charnières  pour  ouvrir  les  valves  et  visiter  le  membre. 

Les  autres  pièces  d'appareil  étant  également  préparées,  on  place  !e 
blessé  dans  une  position  tout  à  fait  horizontale,  couché  sur  le  dos,  le 
bassin  étant  aussi  élevé  (pic  les  épaules.  Le  chirurgien  commence  alors, 
après  avoir  placé  le  compressi mètre  (fig.  1 ,  B,  B  ;  fig,  2,  (i,  G),  par 
entourer  le  pied  avec  un  bandage  roulé;  arrivé  près  de  l'articulation 
tibio-astragalienne,  pendant  qu'un  aide  opère  l'extension,  un  second  la 
contre-extension,  et  que  d'autres  soutiennent  à  pleines  mains  le  membre, 
il  forme,  avec  la  bande,  l'étrier;  recouvre  complètement  le  talon,  qui 
se  trouve  ainsi  logé  dans  une  espèce  de  cavité  faisant  corps  avec  le  ban- 
dage ;  remonte  par  des  circulaires  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la 
jambe,  et,  après  avoir  placé  immédiatement  sur  la  peau,  depuis  la  par- 
tie supérieure  de  la  fesse  jusqu'au-dessous  du  genou,  l'attelle  postérieure 
garnie  du  linge,  il  continue  le  bandage  roulé  sur  la  cuisse  jusqu'à  la 
partie  supérieure  du-membre,  où  il  peut,  pour  plus  de  solidité,  épuiser 
la  bande  en  formant  le  spica  de  l'aine. 

A  1  jambe,  on  a  soin  de  faire  les  renversés  en  arrière  et  de  les  mé- 
nager autant  que  possible,  afin  d'éviter  les  impressions  douloureuses 
qu'on  ne  manquerait  pas  de  produire  s'ils  répondaient  à  la  face  interne 
du  tibia  ou  sur  la  crête  de  cet  os.  11  faut  aussi  soigneusement  se  garder 
de  comprimer  les  saillies  formées  par  la  ièle  du  premier  métatarsien , 
l'extrémité  postérieure  du  cinquième,  le  cou-de-pied,  les  malléoles,  le 
tendon  d'Achille,  la  tète  du  péroné,  la  crête  et  les  tubérosités  du  tibia 
et  du  fémur,  la  rotule,  le  grand  troch .mter,  la  crête  et  les  épines  des 
os  des  iles  ;  à  cet  effet,  on  matelasse  ces  saillies  avec  de  la  ouate,  des 
étoupes  ou  (oute  autre  matière  à  remplissage,  et  l'on  met  derrière  le 
talon  un  conssinei  qui  a  1  avantage  de  prévenir  les  douleurs  que  la  po- 
sition horizontale  occasionne  sur  celte  région. 
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celle  première  couche  «lu  bandage  est  légèrement  amidonnée  sur  le 
trajet  du  eompressimèlrc  ;  après  quoi  on  en  applique  une  seconde, 
dOht  OB  a  soin  d'enduire  <ie  la  solution  amylacée  Ions  les  lonrs  de 
bande  (I , '2,3,  i  ,5,6,7, 8,9,1  o,  1 1 ,  12,13,1  i,  I  r.,1  G,  17,  18,1  '■>, '20,21,22, 
23,24,25,20,27,28,  29,  30,31,32,33,34,35,30,37,38,39,  40,41,42, 
43,14, 15, 46, 47, 48, 49, f>0,  lig.   I  ). 

Ce  second  bandage  roulé  étant  terminé,  on  colle  sur  les  parties  k- 
tértftee  de  la  Samta  une  bande  Bolide,  large  de  deux  travers  de  doigt,  de 
manière  à  former,  par  sa  partie  moyenne,  une  anse  MNu  la  piaule  du 
pied  (fig.  1,  Bg.  2,  A)  et  à  faire  remonter  ses  extrémités  jusqu'au  delà 
dé*  Bondîtes  du  fémur  où  elles  seront  maintenue*  par  de-;  circulaires. 
On  place  alors  les  attelles  externe,  interne  et  antérieure,  après  avoir 
préalablement  brisé  les  deux  premières  au  niveau  du  genou  (fig.  1,C  , 
IV),  alin  de  pouvoir,  par  la  suite*  faire  exécuter  plus  facilement  les 
mouvements  de  cette  articulation;  on  les  amidonne,  puis  on  les  fixe  par 
deux  plans  d'une  bande  roulée  également  amidonnée,  partant  de  la 
naissance  des  orleils  jusqu'à  I  aine,  et  à  laipielle  on  peut  ajouter,  soit  un 
spica,  soit  un  bandage  décorai  (i  ,2, 3,4,5,6,7, s, y,  10,1 1,1 2, 13,14, 

15,16,17,  18,19,20,21,22.23,24,25,26,2  7,28,2  9,  30,31,32,33,34, 
35.30,37,38,39,40,  fig.  2)  également  amidonné'. 

Dans  le  cas  où  ce  soulèvement  du  membre,  indispensable  à  la  bonne 
application  du  bandage  roulé,  déterminerait  de  trop  fortes  douleurs, 
on  peut  le  remplacer  par  des  bandelettes  de  Scullet.  On  en  met  alors 
quatre  plans.  Entre  le  second  et  le  troisième,  ou  place  tout  d'abord 
l'attelle  postérieure,  tandis  qu'on  place  les  attelles  externe,  interne  et 
antérieure,  entre  le  troisième  et  le  quatrième,  en  procédant  ainsi  que 
nous  l'avons  dit  dans  nos  généra  ilés  (page  225). 

Jusqu'à  dessiccation  on  emploie  des  attelles  de  précaulion.  puis  quand 
elle  est  achevée,  m  opère  l'ettomion  et  la  contre-extension.  Pour  ob- 
tenir la  première,  ou  se  ,-erl  du  lacs  à  anse,  placé  à  l'extrémité  infé- 
rieure du  membre  (fig.  2,  A;,  auquel  on  attache  un  poids  (fig.  2,  Bj  de 
S  à  6  kilogrammes.  La  seconde  s'exerce  au  moyen  d'un  drap  de  lit 
ou  d'un  mouchoir  plié  en  cravale,  qu'on  passe  en  sous-cuisse  du 
coté  malade  (fig.  2,c)  et  dont  les  extrémités  formées  par  une  corde 
(D,D'j  se  rendent  à  la  tète  du  lit,  où  elles  sont  réunies  (E)  pour  recevoir 
un  pouls  de  r>  à  I  kilogrammes  F  .  (Sentin,  Truite  de  la  méthode 
omovo-'nmmorihle.  Bruxelles,  1649,  p.  136.) 

Jpi>réeiativ)i.  —  La  di\er-iié des  déplacements  et  des  complications 
qui  accompagnent  les  fractures  du  corps  du  fémur,  le  plus  ou  moins  de 
difficultés  qu'oppose  a  la  contention  des  fragments  la  résistance  muscu; 
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laire,  l'âge  et  la  constitution  du  sujet,  ne  permettent  guère  d'établir  un 
parallèle  général  entre  tous  les  appareils  qui  ont  été  proposés.  Nous  les 
étudierons  donc  d'après  les  classes  que  nous  avons  admises,  et  nous  re- 
cherclierons  séparément  les  avantages  que  chacune  d'elles  peut  offrir 
suivant  son  mode  d'action  et  les  ressources  que  les  appareils  qui  la 
composent  fournissent  au  chirurgien  pour  satisfaire  aux  indications 
spéciales  qu'il  s'agit  de  remplir. 

Lorsque  la  fracture  est  simple,  sam  grand  déplacement,  sans  rac- 
courcissement bien  notable,  lorsque  les  muscles  sont  peu  développés,  et 
surtout  lorsque  le  blessé  est  jeune  ou- peu  vigoureux,  l'extension  prati- 
quée à  l'aide  des  appareils  inamovibles,  à  dix-huit  chefs,  ou  de  Scultet, 
est  parfaitement  convenable.  M3is  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  la 
fracture  est  compliquée  ou  lorsque  le  chevauchement  est  considérable  ;  il 
devient  en  effet  alors  indispensable  d'avoir  recours  à  des  moyens  dont  la 
puissance  soit  en  rapport  avec  la  résistance.  C'est  pour  répondre  à  cette 
nécessité  qu'ont  été  proposés  tour  à  tour  les  appareils  à  plans  inclinés, 
dans  lesquels  le  membre  est  placé  en  demi-flexion,  le  malade  étant  cou- 
ché dans  le  décubitus  latéral  ou  le  décubitus  dorsal  ;  les  appareils  à  ex- 
tension continue,  le  membre  étant  placé  dans  une  position  horizontale; 
enfin  les  appareils  dans  lesquels  l'extension  permanente  est  appliquée  et 
au  membre  demi-fléchi  dans  le  décubitus  dorsal,  avec  ou  sans  moyens 
hyponarthéciques. 

Les  appareils  à  plans  inclinés  maintenant  simplement  la  demi-flexion 
dans  le  décubitus  latéral  ou  le  décubitus  dorsal  jouissaient,  du  temps  de 
I'ott  et  de  Dupuytren,  d'une  grande  faveur;  aujourd'hui  ils  sont  géné- 
ralement abandonnés,  parce  que,  sans  parler  des  dangers  que  leur  at- 
tribue SI.  Bonnet,  de  Lyon  (voy.  p.  183),  la  pratique  est  loin  d'avoir 
sanctionné  la  théorie  sur  laquelle  ils  étaient  fondés:  nous  voulons  parler 
de  la  possibilité  de  relâcher  tous  les  musclc9  de  la  cuisse  en  la  plaçant 
dans  la  demi-flexion.  Nous  ajouterons  d'ailleurs  que  si  l'expérience  ne 
démontrait  journellement  l'insuffisance  de  cette  position  pour  triom- 
pher d'un  grand  déplacement,  cette  insuffisance  serait  prouvée,  à  notre 
avis,  par  l'obligation  à  laquelle  ont  été  conduits  ses  partisans  de  la 
combiner  avec  de  puissants  moyens  extensifs  et  conlre-extensifs.  La  mé- 
thode de  la  demi.llexion  ne  nous  paraît  donc  pas  devoir  être  adoptée 
d'une  manière  générale;  cependant,  comme  elle  est  simple,  commode, 
peu  douloureuse, et  que  par  suite  elle  expose  moins  que  toute  autre  aux 
accidents  nerveux,  aux  eschares  et  aux  suites  fâcheuses  que  peut  entraî- 
ner un  décubitus  horizontal  longtemps  prolongé,  elle  devra  être  préférée 
chez  les  vieillards  et  chez  les  individus  faibles  et  valétudinaires.  Mieux 
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vaut,  en  effet,  conserver  la  vie  avec  une  coaptation  peu  exacte  des 
fragmenta,  que  de  la  compromettre  dans  l'espérance  problématique 

d'une  guérison  sans  difformité,  il  re-te  cependant  alors  encore  une  ques- 
tion à  résoudre  :  Vaut-il  mieux  placer  le  membre  sur  le  coté  que  de  le 
laisser  reposer  sur  sa  face  postérieure?  Malgré  l'appui  prêté  par  Pott  a 
la  première  de  ces  positions,  elle  ne  compte  plus  guère  aujourd'hui  de 

partisans  :  impuissante  en  effet  pour  remédier  efficacement  aux  déplace- 
ments selon  la  longueur,  elle  a  les  inconvénients  de  favoriser  les  dépla- 
cements suivant  la  circonférence,  d'être  fort  gênante,  de  donner  lieu  à 
des  accidents  sérieux  par  suite  de  la  pression  que  supporte  le  grand 
troclianter,  et  de  plus  d'être  d'une  application  impossible  lorsque  les 
ileux  cuisses  sont  fracturées. 

Les  appareils  dans  lesquels  la  demi-flexion  est  combinée  avec  l'exten- 
sion permanente  sont  bien  plus  convenables  pour  s'opposer  au  chevau- 
chement des  fragments  que  ceux  qui  fixent  simplement  le  membre  dans 
la  position  demi-Iléchie  ;  malgré  cela,  ils  ne  nous  semblent  pas  devoir 
leur  être  préférés,  parce  que  leurs  avantages  sont  loin  de  compenser 
leurs  inconvénients  et  même  leurs  dangers.  Si,  en  effet,  on  procède  à 
l'extension  selon  la  méthode  de  N.  Smith,  le  bracelet  qui  fixe  au-dessus 
du  genou  le  cordon  auquel  le  poids  est  suspendu  comprime  doulou- 
reusement cetie  partie,  et  peut  produire  dans  les  premiers  jours  des 
contractions  spasmodiques  des  muscles  qui  nuisent  à  la  réduction  :  cette 
compression  doit,  en  outre,  entraîner,  pendant  toute  la  durée  du  trai- 
tement, des  engorgements  œdémateux  dans  l'extrémité  inférieure  du 
membre.  Si,  au  contraire,  on  cherche  à  obtenir  l'extension  permanente 
à  l'aide  du  plan  incliné  de  Delpecli,  nous  avons  dit  (p.  211)  tous  les 
périls  auxquels  on  s'expose.  Le  plan  incliné  d'Armesbury  n'est  guère 
moins  dangereux.  Enfin  si,  pour  éviter  ces  inconvénients,  on  se  sert  du 
coussin  cunéiforme  de  Bôttcherou  du  plan  d'oreillers  de  Dunuytren,  ou 
n'obtient  qu'une  extension  à  peu  près  illusoire,  car  l'un  et  l'autre  ne 
tardent  pas  à  se  déformer  et  à  s'affaisser  sous  le  poids  du  membre. 

Les  appareils  à  extension  permanente,  le  membre  étant  placé  dans 
une  position  horizontale,  sont  adoptés  aujourd'hui  par  la  plupart  des 
praticiens;  ils  ne  sont  cependant  pas  tons  également  avantageux.  Ceux 
d'Hagedorn,  de  Klein,  deGibson,  de  Dzondi,  de  N'icolaï,  de  Physiek,  de 
Beck.etc.  (voy.  p.  194,  et  Atlas  de  F.-.I.  Beyrend,  pi.  21),  dans  lesquels 
les  deux  membres  inférieurs  sont  condamnés  à  l'immobilité,  ou  bien 
qui  assurent  la  contre-extension  au  moyen  de  points  d'appui  pris  sous 
les  aisselle-,  ne  sont  point  avec  raison  usités  en  France.  Il  est  facile,  en 
effet,  de  comprendre  les  conséquences  fâcheuses  que  doit  entraîner  la 
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compression  des  nerfs  et  des  vaisseaux  axillaires,  ainsi  que  les  dangers 
d'une  immobilité  absolue  obtenue  à  l'aide  de  mécanismes  compliqués 
et  tellement  puissants,  qu'ils  doivent  constituer  pour  les  malades  de  vé- 
ritables appareils  à  torture.  Les  appareils  qui  n'opèrOit  l'extension  et 
la  contre  extension  qu'en  fixant  ces  deux  forces  au  lit  du  malade  ne 
sont  guère  plus  favorables.  Nous  avons  fait  ressortir  leurs  défauts  dans 
nos  généralités  (voy.  p.  194).  Ce  sont  donc,  à  notre  avis,  ceux  dans 
lesquels  la  contre-extension  s'opère  sur  le  bassin  et  l'extension  sur  l'ex- 
trémité ou  sur  toute  autre  partie  du  membre  fracturé,  qui  donnent 
les  résultats  les  plus  satisfaisants.  Les  meilleurs,  avons-nous  dit 
(page  195),  sont  ceux  de  Desault,  de  Boyer  et  de  M.  Bandens.  Voyons 
quels  en  sont  les  avantages  et  les  inconvénients  respeclifs. 

L'appareil  de  Desault,  en  formant  une  seule  pièce  du  bassin,  de  la 
cuisse,  de  la  jambe  et  du  pied,  et  en  empêchant  les  mouvements  par- 
tiels de  ces  parties,  maintiendrait  assez  exactement  les  fragments,  si, 
par  son  action  non  parallèle  à  l'axe  du  membre,  il  ne  faisait  perdre 
ans  puissances  exlensives  et  contre-exlensives  une  partie  de  leur  force. 
L'appareil  employé  du  temps  de  Sanson  à  l'Hôtel-Dieu,  (pie  nous  avons 
décrit  page  3  12,  modifie,  il  est  vrai,  ce  désavantage,  mais  il  ne  remédie 
pas  à  un  reproche  pins  sérieux  peut-être,  celui  d'exiger,  par  son  peu  de 
solidité,  de  fréquentes  inapplications  qui  nuisent  à  la  eoaptation  et  peu- 
vent même  faciliter,  par  la  réitération  des  extensions,  des  articulations 
artificielles.  L'appareil  de  Boxer  agit  avec  beaucoup  plus  de  solidité  et 
de  précision  ;  mais  il  réclame  une  grande  prudence  et  une  surveillance 
incessante,  car  la  pression  des  liens  qui  fixent  la  semelle  à  la  plante  du 
pied,  et  celle  exercée  par  les  agents  de  la  contre  extension  sur  la  cuisse 
et  sur  le  bassin  peuvent  déterminer  sur  ces  parties  des  escliares  pro- 
fondes, ainsi  (pie  cela  arriva  à  Lafayette,  trait»1  par  Boyer  même  d'une 
fracture  du  col  du  fémur. 

L'appareil  de  M.  Bandens,  tout  aussi  solide  que  celui  de  Boyer,  agil 
encore  avec  plus  de  précision.  Avec  ce  dernier,  en  effet,  on  ne  peut 
guère  remédier  qu'aux  déplacements  suivant  la  longueur  et  suivant  la 
circonférence  ;  rien  n'y  remplace  les  mains  du  chirurgien  pour  main- 
tenir la  eoaptation  dans  les  déplacements  suivant  l'épaisseur  et  suivant 
la  direction  ;  tandis  qu'avec  les  liens  coapteurs,  extensifs  et  contre- 
extensifs  de  M.  Bandens,  on  satisfait  à  toutes  les  exigences  sans  crainte 
et  sans  danger.  Les  agents  extensifs  et  contrc-exlensifs  sont  répandus 
sur  de  si  larges  surfaces,  qu'il  suffit  de  la  simple  précaution  de  bien 
matelasser  avec  de  la  ouate  les  points  sur  lesquels  ils  portent  pour  en- 
lever toute  inquiétude.  Cependant,  pour  plus  de  prudence,  M.  Baudens 
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recommande  d'agir  lentement,  doucement,  graduellement,  et  de  ne 
chercher  à  obtenir  une  réduction  complète  qu'après  deux  ou  trois 
jours,  el  môme  qu'après  hait  ou  dix,  s'il  y  a  des  contractions  spasmo- 
dii|ues  des  muscles,  ou  si,  par  suite  d'une  inflammation  déjà  développée, 
les  tissas  engorgés  sont  dors  el  privés  d'élasticité.  Aux  avantages  précé- 
dents, l'appareil  de  notre  savant  inspecteur  en  réunit  d'autres  qui  ne 
sont  pas  inoins  précieux.  Ainsi,  en  laissant  la  cuisse  presque  complè- 
tement découverte,  il  permet  de  constater  à  tout  instant  la  marche  de 
la  fracture,  d'appliquer  des  topiques,  ainsi  que  de  panser  les  plaies  sans 
dérangement  et  sans  secousse  ;  enfin,  ce  qui  sera  surtout  apprécié  dans 
les  campagnes  et  aux  armées,  il  est  d'un  prix  modique,  et  facile  à  se 
procurer  partout;  i!  permet  de  se  passer  d'aides  pendant  toute  la  durée 
du  traitement,  el  de  transporter  sans  grands  inconvénients  les  blessés  à 
de  glandes  distances.  Toutes  ces  ressources  rendent  l'appareil  de  M.  Hau- 
ih'iis  excessivement  avantageux.  Nous  avonsvu  M.  Sédillot  en  obtenir, 
dans  des  cas  graves  et  compliqués,  de  très  beaux  succès.  \ous  avons 
nous-meme  publié,  en  IS.">3,  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique,  les 
bons  résultais  qu'il  nous  a  procurés;  c'est  donc  avec  la  plus  profonde 
conviction  et  avec  la  plus  grande  confiance  que  nous  nous  permettons 
de  le  recommander  aux  praticiens  comme  préférable  à  loua  les  antres 
appareils  à  extension  continue, 

La  mobilité  que  la  suspension  entraine  dans  les  fragments  ne  permet 
guère  d'appliquer  l'hyponarthécie  mobilisée  au  traitement  général  des 
fractures  du  corps  du  fémur.  Toutefois,  dans  les  cas  tout  exception 
nelsde  fractures  compliquées  où  un  décubitus  longtemps  prolongé  pour- 
rait compromettre  l'existenee  du  malade, elle  nous  semble  susceptible  de 
rendre  quelques  services,  surtout  dans  les  dernières  semaines  du  trai- 
tement. 

'i  2.  —  Fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  fe/nur. 

Nous  rangeons  parmi  les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  fé- 
mur :  I  °  les  fractures  du  grand  trochanier  ;  2°  les  fractures  qui  siègent 
immédiatement  au-dessous  du  petit  trochanier;  3"  les  fractures  du  col 
du  fémur. 

I"  Fractures  du  grand  trochanier. —  I.e  grand  trochanier  fracturé 
peut  tantôt  rester  encore  lixé  au  resle  de  l'os  par  quelqu'une  de  ses  par- 
liez, tantôt  en  être  complètement  séparé.  La  première  de  ces  fractures 
complique  ordinairement  les  fractures  extra-eapsulaires  du  col  du  fémur 
par  pénétration  :  la  seconde  est  excessivement  rare.  MM.  .1.  (.'loquet  ri 
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A.  Bérard  lui  assignent  les  symptômes  suivants  :  »  Le  grand  trochan- 
ter,  retenu  avec  les  doigts,  ne  suit  plus  le  reste  du  fémur,  quand  on  im- 
prime des  mouvements  de  rotation  au  pied  ;  pendant  celle  manœuvre 
on  peut  percevoir  la  crépitation  ;  les  doigts,  appliqués  sur  le  grand  tro- 
chanter,  sentent  une  dépression  dans  laquelle  ils  s'enfoncent  et  qui  sé- 
pare cette  éminence  du  reste  de  l'os  ;  de  plus,  il  y  a  douleur  à  la  pres- 
sion, gêne  ou  impossibilité  des  mouvements,  principalement  de  ceux 
d'abduction.  » 

Le  traitement  consiste  à  maintenir  le  membre  dans  l'immobilité  k 
l'aide  d'un  bandage  de  Scultet,  en  ayant  soin  de  faire  remonter  très 
baut  l'attelle  externe  et  d'appliquer  immédiatement  sur  le  grand  tro- 
clianter  un  large  bandage  de  corps. 

2°  Fractures  siégeant  immédiatement  au-dessous  du  petit  tro- 
chanter.  —  Ces  fractures  ont  été  distinguées  par  A.  Cooper  de  celles 
du  corps  de  l'os,  parce  (pie  le  déplacement  tout  spécial  du  fragment  su- 
périeur qui  les  accompagne  doit  entraîner,  comme  conséquence,  un 
mode  de  traitement  tout  particulier.  Ainsi,  d'après  lui,  le  fragment  su- 
périeur attiré  en  avant  et  en  haut  par  les  muscles  psoas,  iliaque  et  pec- 
tine, se  place  dans  une  position  presque  horizontale  et  vient  former  une 
saillie  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  dn  pli  de  l'aine. 
De  là  surgissent  pour  le  chirurgien  anglais  trois  indications  impor- 
tantes :  la  première  consiste  à  élever  fortement  le  genou  sur  le  double 
plan  incliné;  la  seconde,  à  placer  le  malade,  pendant  toute  la  durée 
du  travail  de  consolidation  dans  une  position  assise,  de  manière  que  le 
degré  d'élévation  du  tronc  soit  porté  à  45  degrés;  et  la  troisième, 
à  appliquer  autour  du  membre  une  ceinture  de  cuir  rembourrée,  qui, 
fixée  à  l'aide  de  boucles  et  de  courroies,  devra  être  maintenue  supérieu- 
rement par  le  moyen  d'un  lacs  faisant  le  tour  du  bassin. 

Quelle  que  soit  notre  confiance  dans  l'opinion  d'A.  Cooper,  nous  con- 
servons quelque  doute  sur  la  réalité  du  déplacement  qu'il  décrit.  Il  nous 
semble,  en  effet,  avec  M.  Ph.  Boycr,  que  l'action  des  muscles  grand, 
moyen  et  pefit  fessiers,  en  contre-balançant  celle  des  muscles  qui  s'at- 
lachent  au  petit  trochanter,  doit  rendre  ce  déplacement  bien  difficile. 
Nous  appelons,  au  reste,  sur  ce  point,  l'attention  des  chirurgiens,  car 
s'il  en  était  ainsi,  l'appareil  d'A. Cooper  deviendrait  inutile,  et  les  frac- 
tures du  fémur  immédiatement  au-dessous  des  trochanters  ne  réclame- 
raient pas  d'autre  traitement  que  celui  conseillé  pour  les  fractures  du 
corps  de  l'os. 

3°  Fractures  du  eol  du  fémur.  —  Les  fractures  du  col  du  fémur 
peuvent  siéger  en  dehors  ou  en  dedans  des  deux  capsules  fibreuse  et 
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synoviale,  ou  bien  à  la  fois  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur  de  ces  capsules; 
île  là  trois  principales  variétés  :  l"  les  fractures   extra-capsulaires  ; 
2°  les  fractures  Mra-eupsulaire»  ;  30  les  fractures  mixtes. 

Première  variété  fractures  exlra-capsulaires.  — Siège,  —  Moins 
communes  que  les  fractures  intra-capsulaires  d'après  A.  Cooper,  D11- 
pnytren,  Sanson,  Yiilal  (de  Cassis)  et  M.  Malgaigne,  plus  fréquentes 
qu'elles,  au  contraire,  au  dire  de  MM.  Bonnet  (de  Lyon)  et  Nélaton,  les 
fractures  c.rtra-capsulaircs  siègent  à  la  hase  du  col.  Celle-ci,  assez  sou- 
vent fracturée,  suivant  la  ligne  oblique  qui  s'étend  en  avant  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors  du  grand  au  petit  trocbanter,  peut  aussi 
s'implanter  dans  le  tissu  spongieux  intermédiaire  aux  deux  trochanters. 
Quand  cette  dernière  circonstance  existe,  la  fracture  est  dite  avec  pé» 
nélration. 

Méconnues  jusqu'à  Desault,  qui  le  premier  en  cita  plusieurs  exem- 
ples les  fractures  avec  pénétration  ont  été  décrites  en  1820  ,  par 
M.  Itervez  de  Chégoin.  Mentionnées  dès  cette  époque  par  plusieurs  chi- 
rurgiens, elles  n'ont  cependant  pris  un  rang  définitif  dans  la  science 
que  depuis  le  travail  lu  à  l'Académie  de  médecine,  par  M.  A. Robert,  les 
9  et  24  juillet  1844,  et  qui  a  été  publié  dans  le  tome  XIII,  p.  487,  du 
Recueil  des  mémoires  de  cette  Académie. 

Déplacement-  —  Dans  les  fractures  sans  pénétration,  les  déplace- 
ments ne  s'observent  guère  que  sur  le  fragment  inférieur  qui,  par 
suite  de  l'action  des  muscles  qui  s'y  insèrent,  est  porlé  en  haut  et  en 
arrière,  en  même  temps  qu'il  subit  un  mouvement  de  rotation  en  de- 
hors. Dans  les  fractures  avec  pénétration,  les  déplacements  diffèrent 
suivant  que  la  pénétration  est  incomplète  ou  complète.  Les  mouvements 
qu'exécutent  les  fragments  dans  ces  deux  degrés  de  pénétration  ont  été 
tri  s  bien  commentés  par  M.  Robert,  aussi  croyons-nous  bien  faire  en  lui 
empruntant  les  principaux  détails  qu'il  leur  a  consacrés.  D'après  lui, 
quand,  ce  qui  s'observe  le  plus  souvent,  la  pénétration  est  incomplète, 
la  tète  du  fémur,  plus  ou  moins  portée  en  arrière,  se  trouve  vis-à-vis  du 
petit  trocbanter;  la  face  antérieure  du  col  au  lieu  de  se  continuer  sur 
un  même  plan  avec  la  face  antérieure  du  corps  de  l'os,  forme,  par  sa 
rencontre  avec  celle-ci,  un  angle  saillant  en  avant,  dont  le  sommet 
répond  à  la  fracture.  En  arrière  la  base  du  col  est  plus  ou  moins  en- 
foncée dans  le  tissu  spongieux  du  trocbanter,  le  col  est  raccourci  et  la 
tête  de  l'os  rapprochée  de  la  crête  postérieure  inter-trocl.antérienne.  La 
rotation  du  membre  en  dehors  est  proportionnée  à  l'étendue  de  ce  dé- 
placement dont  l'existence  est,  pour  ainsi  dire,  constante.  Cependant  il 
peut  arriver  que  si  la  cause  fracturante,  au  lieu  d'être  appliquée  sur  la 
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face  externe  du  trochanter,  est  au  contraire  dirigée  contre  son  boni 
antérieur,  le  col  du  fémur  soit  incliné  dans  un  sens  opposé,  que  l'en- 
foncement soit  plus  prononcé  en  avant  qu'en  arriére,  et  que  le  pied  soit 
dirigé  dans  la  rotation  en  dedans. 

Au  déplacement  du  col  du  fémur  dans  le  sens  antéro-postérieur,  il 
s'en  joint  presque  toujours  un  second  dans  le  sens  vertical;  l'angle 
formé  par  le  col  et  le  corps  de  l'os  diminue ,  le  col  devient  horizontal, 
quelquefois  même  il  s'incline  en  bas,  à  Ici  point  que  son  bord  inférieur 
vient  toucher  le  petit  trochanter.  Dans  ce  cas,  renfoncement  de  la 
base  du  col  est  beaucoup  plus  marqué  en  bas  qu'en  haut.  Enfin,  M.  Ilo- 
bert  a  observé  qu'assez  souvent,  le  col  subit  un  mouvement  de  torsion 
sur  sou  axe,  de  telle  sorte  que  son  bord  supérieur  est  placé  sur  un  plan 
plus  reculé  que  son  bord  inférieur. 

Quand,  au  contraire,  la  pénétration  est  complète,  la  base  du  col  du 
émur  s'enfonce,  par  toute  sa  circonférence,  dans  le  tissu  spongieux  du 
fragment  inférieur  ;  mais  tantôt  la  pénétration  ne  s'étend  qu'à  peu  de 
millimètres,  tantôt  elle  est  profonde  et  traverse  l'os  dans  tonte  son  épais- 
seur. Enfin,  si  la  cause  fracturante  agit  avec  beaucoup  de  force,  le  col 
peut  traverser  toute  l'épaisseur  du  fémur,  et  faire  éclater  en  quelque 
sorte  sa  paroi  externe.  Le  déplacement  s'effectue  alors  à  peu  près  en 
ligne  directe,  l'axe  du  col  subit  peu  de  déviation,  la  rotation  du 
membre  en  dehors  est  peu  marquée,  et  le  raccourcissement  est  propor- 
tionné h  la  diminution  de  longueur  que  le  col  a  subie  par  le  fait  de  la 
pénétration. 

Causes,  symptômes  et  diagnostic  —  Presque  toutes  les  fractures 
extra-capsulaires  sont  le  résultat  d'une  chute  ou  d'un  choc  violent 
sur  le  grand  trochanter,  ou  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Elles 
peuvent  aussi,  d'après  l'opinion  d'A.  Cooper,  être  produites  par  une 
chute  sur  les  genoux  ou  sur  la  plante  des  pieds.  Tous  les  âges  y  sont 
prédisposés,  cependant  on  les  observe  plus  fréquemment  sur  les  sujets 
qui  n'ont  pas  dépassé  l'âge  de  cinquante  ans;  quand  elles  arrivent  à  un 
âge  plus  avancé,  elles  ont  paru  à  M.  Robert  affecter  plus  généralement 
les  individus  robustes  dont  le  col  du  fémur,  volumineux,  n'a  point  ac- 
quis cette  fragilité  qui  le  dispose  aux  fractures  hitrrt-capsulairfs. 
Les  symptômes  qui  les  caractérisent  sont  :  le  raccourcissement  du  mem- 
bre; la  rotation  du  pied  et  du  genou  en  dehors;  l'élévation  et  la  dévia- 
tion en  arrière  du  grand  trochanter;  le  gonflement  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse,  qui  c-t  presque  toujours  accompagné  d'une  dou- 
leur violente,  d'une  ecchymose  étendue  et  d'une  contusion  pins  on 
moins  profonde  des  parties  molles  ;  l'impossibilité  pour  le  malade  de 
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faire  exécuter  à  son  membre  des  mouvements  spontanés,  tandis  que  le 
chirurgien  peut  facilement,  mais  non  sans  produire  de  vives  douleurs, 
le  ramener  h  sa  longueur  et  à  sa  direeiion  normales  à  l'aide  de  trac- 
tions ménagées  ;  enfin  la  crépitation  et  la  reproduction  du  raccourcisse- 
ment ainsi  que  de  la  déviation  aussitôt  que  le  membre  est  abandonné 
à  lui-même. 

Avec  un  aussi  grand  nombre  de  symptômes,  il  semble  qu'il  devrait 
être  facile  de  diagnostiquer  les  fractures  exlra-capaulaires  du  col  du 
fémur,  mais,  malheureusement,  ils  sont  loin  d'être  toujours  aussi  pré- 
cis. Dans  quelques  cas,  en  effet,  soit  par  suite  de  i'engrenure  des  frag- 
ments soit  par  suite  de  la  conservation  du  périoste,  le  malade  petit  con- 
server la  faculté  de  soulever  sou  membre  en  totalité  et  même  de  mar- 
cher après  la  clnile  ;  dans  d'autres,  ainsi  qu'on  l'observe  surtout  dans 
les  fractures  par  pénétration  parles  raisons  ci-dessus  Indiquées,  le  rac- 
courcissement est  peu  marqué,  la  rotation  du  pied  en  dehors  est  peu 
prononcée  et  peut  même  cire  remplacée  par  la  rotation  du  membre  en 
dedans;  alors  encore,  si  l'enclavement  des  fragments  est  profond,  les 
efforts  d'extension  à  l'aide  desquels  nous  avons  dit  qu'il  (''lait  possible 
dans  les  cas  ordinaires  de  faire  facilement  cesser  le  raccourcissement, 
peuvent  demeurer  sans  effet.  Le  diagnostic  est  donc  dans  ces  circon- 
stances fort  embarrassant  ;  toutefois,  alors  encore,  on  a  pour  se  guider, 
d'abord  le  raccourcissement  qui,  quelque  faible  qu'il  soit,  est  néan- 
moins toujours  constant,  puis  la  douleur  à  la  région  trochantérienne, 
le  gonflement  du  trochanter,  et  l'existence  à  la  région  externe  de  la 
cuisse,  d'une  vaste  ecchymose  résultant  de  la  déchirure  de  la  mem- 
brane qui  tapisse  les  cellules  osseuses  fracturées.  Ces  derniers  signes, 
ainsi  que  le  raccourcissement,  peuvent  bien,  il  est  vrai,  être  encore 
déterminés  par  une  simple  contusion  de  la  hanche  ;  mais  la  douleur, 
l'ecchymose  et  le  gonflement  du  trochanter  sont  beaucoup  moins  pro- 
noncés dans  la  contusion  (pie  dans  la  fracture  ;  ces  accidents  ne  tar- 
dent pas  d'ailleurs  à  se  dissiper  ou  du  moins  à  diminuer  considérable- 
ment après  quelques  jours,  quand  ils  sont  dus  à  la  première  de  ces  causes. 
Il  n'est  pas  moins  facile  avec  un  peu  d'attention,  d'éviter  toute  mé- 
prise à  l'égard  du  raccourcissement.  Celui-ci  n'étant  en  effet  produit, 
dans  la  contusion,  (pie  par  le  mouvement  instinctif  qui  porte  les  ma- 
lades, pour  éviter  des  souffrances,  à  imprimer  au  bassin  un  mouve- 
ment de  bascule  latéral,  disparaît  alors  facilement  quand  on  place  les 
deux  épines  iliaques  antérieures  sur  une  même  ligne  horizontale  et  les 
deux  membres  dans  une  position  parallèle,  tandis  qu'il  persiste  au  con- 
traire lorsqu'il  est  occasionné  par  une  fracture. 
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Pour  compléter  ce  que  nous  aurions  à  dire  sur  le  diagnostic,  nous 
devrions  peut-être  faire  connaître  ici  les  signes  des  luxations  de  la  han- 
che avec  lesquelles  les  fractures  extra- cafsulair es  peuvent  être  con- 
fondues ;  mais  nous  croyons  que  celte  étude  sera  beaucoup  mieux  com- 
prise quand  nous  aurons  exposé  ailleurs  les  caractères  des  diverses 
espèces  de  luxations  dont  peut  être  affectée  l'articulation  iléo-fémorale. 

Pronostic.  —  Les  fractures  extra-capsulaires  du  col  du  fémur  sont 
toujours  une  lésion  grave,  soit  à  cause  «les  accidents  généraux  que  peu- 
vent occasionner  les  désordres  locaux  dont  nous  avons  vu  qu'elles  étaient 
le  [dus  souvent  compliquées,  soit  à  cause  du  raccourcissement  du  membre 
et  de  la  déviation  du  pied  en  dehors  dont  elles  sont  fréquemment  sui- 
vies. Cependant,  comme  généralement  elles  se  consolident  par  un  cal 
osseux,  elles  sont  moins  fâcheuses  que  les  fractures  intra-capsulaires.  Le 
pronostic  des  fractures  avec  pénétration  est  aussi,  dans  la  majorité  des 
cas,  moins  grave  que  celui  des  fractures  ordinaires,  parce  que  les  frag- 
ments maintenus  en  rapport  par  leur  engrenure  réciproque  se  soudent 
entre  eux  plus  souvent  et  plus  rapidement. 

Traitement.  —  Pour  opérer  la  réduction  des  fractures  extra-capsu- 
laires du  col  du  fémur,  on  est  dans  l'habitude  d'exercer  des  tractions  sur 
l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  et  d'imprimer  en  même  temps  au 
fémur  un  mouvement  de  rotation  de  dehors  eu  dedans  jusqu'à  ce  qu'on 
ait  ramené  le  pied  dans  une  bonne  direction  et  rendu  au  membre  sa 
longueur  normale.  Ces  moyens  sont  évidemment  rationnels,  mais  ils  ne 
doivent  être  employés  qu'avec  une  extrême  prudence.  En  effet,  des 
efforts  immodérés  peuvent,  ou  bien  déchirer  des  adhérences  périos- 
tiques,  ou  bien  détruire  ce  contact  heureux  des  fragments  qui,  dans  les 
fractures  avec  pénétration,  concourt  si  efficacement  à  leur  consolida- 
tion. Si  donc,  en  tirant  doucement,  le  membre  s'allonge  facilement,  on 
peut  sans  danger  continuer  les  efforts  jusqu'à  ce  qu'on  en  ait  obtenu 
l'effet  désiré  ;  mais  si,  au  contraire,  on  éprouve  de  la  résistance,  il  faut 
s'abstenir  :  mieux  vaut,  en  elfet,  laisser  le  membre  raccourci  et  dévié 
que  de  produire  des  déplacements  qui  nuiraient  inévitablement  à  la 
formation  du  cal. 

Tous  les  appareils  proposés  pour  les  fractures  du  corps  du  fémur 
ont  été  conseillés  pour  les  fractures, extra-capsulaires  de  son  col.  Pour 
bien  les  apprécier,  il  est  indispensable  de  rappeler  les  deux  variétés  que 
nous  en  avons  admises. 

Quand  le  raccourcissement  est  porté  très  loin,  quand  le  pied  est  for- 
tement dévié  en  dehors,  quand  enfin,  par  la  facilité  de  la  réduc- 
tion, on  a  lieu  de  soupçonner  que  la   fracture  est  sans  pénétration,  les 
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appareils  à  extension  continue,  le  membre  ('tant  placé  dans  une  posi- 
tion horizontale,  nous  paraissent  le  mieux  remplir  les  conditions  essen- 
tielles d'un  traitement  rationnel.  Nous  les  avons  décrits  h  propos  des 
fractures  du  corps  de  l'os,  et  après  avoir  fait  ressortir  les  avantages  et 
les  inconvénients  de  chacun  d'eux,  nous  avons  exposé  les  motifs  de  la 
préférence  que  nous  accordions  à  l'appareil  de  M.  Baudens.  Ces  motifs 
ne  nous  paraissent  pas  ici  moins  péremptoires  ;  nous  croyons  donc  que, 
comme  pour  les*  fractures  du  corps  du  fémur,  l'appareil  de  M.  Baudens 
présente  pour  les  fractures  extra-capsulaires  du  col  sans  pénétration 
des  avantages  incontestables.  Mais  si  les  fragments  sont  engrenés,  si 
l'intégrité  du  périoste  et  les  adhérences  de  la  capsule  ligamenteuse 
les  maintiennent  favorablement  assemblés,  l'appareil  de  M.  Baudens, 
quoique  susceptible  de  rendre  encore  des  services,  ne  nous  [tarait  pas 
être  cependant  dune  nécessité  aussi  absolue.  Alors,  en  effet,  il  suflit 
de  maintenir  le  membre  dans  l'immobilité  cl  d'exercer,  ainsi  que  le  dit 
très  bien  M.  Robert,  une  pression  latérale  continuelle  de  dehors  en  de- 
dans sur  le  fragment  inférieur,  de  manière  à  le  maintenir  constamment 
appliqué  contre  la  base  du  fragment  eotyloïdien.  L'appareil  que  ce  chi- 
rurgien conseille  pour  obtenir  ce  double  résultat  consiste,  le  malade 
étant  placé'  dans  une  position  horizontale,  dans  l'usage  d'un  bandage 
de  corps  très  serré',  maintenu  par  des  sous-cuisses,  dont  on  entoure  la 
hanche,  et  dans  l'emploi  d'un  petit  coussin  qu'on  place  sous  le  jarret, 
afin  que  si  l'on  soulève  le  tronc,  le  membre  ne  pèse  pas  tout  entier  sur 
son  extrémité  supérieure.  Cet  appareil  est  sans  contredit  d'une  excessive 
simplicité)  mais  il  ne  fixe  pas,  ce  nous  semble,  les  fragments  avec  assez, 
de  solidité'  j  aussi  lui  préférerions-nous,  soit  l'appareil  à  extension  sim- 
ple de  Scultet,  soit  les  appareils  inamovibles,  soit  mieux  encore  l'ap- 
pareil à  gouttière  de  M.  Bonnet,  de  Lyon  (voy.  pi.  57},  qui  en  permet- 
tant de  former  un  tout  immobile  de  la  cuisse  et  du  bassin,  remplit  con- 
venablement toutes  les  indications. 

•2e  variété.  —  Fractures  inlra-capsulaires.  —  Siège  cl  déplace- 
ments. —  Les  fractures  intra-capsulaircs  ont  le  plus  souvent  lieu  très 
près  de  la  tète  fémorale  ;  cependant  elle  peuvent  siéger  sur  tous  les  points 
de  la  longueur  du  col  compris  entre  cette  tète  et  l'insertion  des  deux 
capsules.  Leur  direction  est  ordinairement  transversale,  niais  elle  peut 
aussi  être  oblique  en  sens  divers;  néanmoins  la  direction  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  est  la  plus  commune.  Les  fractures 
inlra-capsulaires  sont  rarement  compliquées  de  pénétrations  analo- 
gues à  celle;  qu'on  observe  dans  les  fractures  ejclra-capsuluircs  :  tou- 
tefois les  fragments  peuvent  présenter  sur  leurs  surfaces  réciproques 
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des  dentelures  ou  des  inégalités  qui,  jointes  à  la  mn-décliirurc  du 
périoste,  peuvent  avoir  assez  d'action  |iour  les  maintenir  mutuellement 
en  contact.  Les  déplacements  sont  alors  ou  nuls  ou  tout  au  moins  fort 
limités.  Lorsqu'au  contraire  ces  circonstances  n'existent  pas,  le  frag- 
ment cotyloïdien  reste  immobile,  tandis  que  le  fragment  inférieur  est 
porté  en  liant  et  en  arrière  et  se  contourne  tantôt  de  dedans  en  dehors, 
tantôt,  quoique  beaucoup  plus  rarement,  comme  dans  les  fractures 
ealra-èaptSuiàires,  de  dehors  en  dedans.  Nous  avons  donné,  à  l'occasion 
de  ces  dernières,  l'explication  de  ces  deux  différentes  espèces  de  dévia- 
tions. 

Causes,  symptômes  cl  diagnostic.  —  Les  fractures  inlra-capsu- 
laives  ne  s'observent  guère  avant  l'âge  de  cinquante  ans,  alors  que  le 
col  commence  à  subir  ou  a  déjà  subi  cette  raréfaction  dans  son  tissu 
et  ces  altérations  diverses  qui  affectent  les  os  des  personnes  âgées.  Les 
femmes  y  paraissent  plus  prédisposées  que  les  hommes,  à  cause  des 
changements  qui  s'opèrent  chez  elles,  à  mesure  qu'elles  vieillissent,  dans 
la  direction  du  col  du  fémur.  Les  chutes  sur  le  grand  trochauter  en  sont 
la  cause  efficiente  la  plus  fréquente  ;  mais  elles  peuvent  aussi  être  pro- 
duites, soit  par  un  faux  pas  sur  le  bord  d'un  trottoir,  soit  par  un  mou- 
vement brusqué  pour  se  retourner  en  arrière,  ainsi  qu'A.  Cooper  en  a 
constaté  des  exemples,  soit  enfin,  suivant  M.  Nélaton,  par  une  simple 
contraction  musculaire.  Leurs  signes  sont  :  la  douleur,  le  raccourcis- 
sement du  membre  et  sa  déviation  en  dehors,  le  gonflement  de  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse,  l'élévation  du  grand  trochauter,  la  perte  des 
mouvements,  et  enfin  la  crépitation.  Ainsi  qu'il  est  facile  de  le  voir,  ces 
symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  des  fractures  extra-cajisalaires. 
Aussi  partageons-nous  l'opinion  d'un  grand  nombre  d'auteurs  qui  con- 
testent la  possibilité  d'une  distinction  positive  entre  les  fractures  intra 
et  extra-capsuhtircs  ;  toutefois  nous  ne  saurions  blâmer  ceux  qui, 
sans  croire  être  arrivés  à  un  diagnostic  différentiel  d'une  certitude 
absolue,  ont  néanmoins  cherché  à  établir  quelques  nuances  capables 
d'arriver  à  des  probabilités  qui,  en  raison  de  la  différence  du  pronostic 
des  fractures  intra  et  e.Ttia-capsulaires,  sont  loin  d'être  sans  intérêt 
pour  le  malade  et  pour  le  chirurgien.  A.  Cooper  et  Vidal  de  Cassis,  les 
on   résumées  dâtls  le  tableau  suivant  : 
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FRAC  I" UHF    INTnA.-CAPSUI.AIRE. 


FRACTURE  EXTRA  CArsur.AIRE. 


I»  Presque  toujours  dans  un 
âge  avancé,  cl  très  rnro- 
mciil  avant  In  cinquan- 
tième nn   ce. 

2o  Pl„s  fréquente  «liez  la 
Femme. 

5"  Souvent  produite  par 
une  cause  légèi  e. 

4«  Raccourcissement  île  5 
à  G  centimèti  es,  pouvant 
aller  consécutivement 
jusqu'à  \"2  centimètres, 

5°  Elle  ne  devient  sensible 
qu'après  avoir  rendu  au 
membre  sa  longueur  na- 
turelle. 

6o  Dans  la  rotation  impri- 
mée an  membre,  le  grand 
Irochantcr  décrit  un  aie 
de  cercle   moins  étendu 

que  dans  l'état  normal, et 
d'autant  moins  gl  ancl  que 
la  fracture  rsl  située  plus 
près  de  la  linse  du  col. 

7o  Légère  dans  le  repos, 
elle  se  fait  sentir  vive- 
ment vers  le  peti  l  tro» 
chanter  et  au-dessous 
dans  les  mouvements  de 
lotation  communiques. 
La  douleur  n'est  pas  telle 
qu'on  ne  puisse  impri- 
mer au  membre  des 
mouvements  varies,  et 
que  le  malade  ne  puisse 
lui-même  mouvoir  un 
peu  Sun  membre, 

8o  Pas  d'ecchymose  ni  de 
contusion  extérieure. 


Sexe. 

Cause. 
Raccourcis  s  cm  eut 

Crépitation. 


Mouvements  corn- 
mimiques. 


Complications. 


lo  Elle  a  lieu  à  tout  âge. 


2*  Egalement  chez  'es  deux 
sexes. 

ô"  Résulte  toujours  d'un 
choc  violent. 

4"  Raccourcissement  de  tf> 
à  "25  millimètres,  rare- 
ment de  50  millimètres. 

5o  Elle  est  produite  parla 
rotation    sans     extension 

préarable. 

Go  La  rotation  imprimée  au 
membre  ne  détermine  au 
troebanter  qu'uue  rota- 
lion  sur  son  axe. 


7o  Elle  est  très  vive  au- 
dessous  du  petit  tiochan- 
ter,  dans  toute  la  hanche 
et  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse  ;  douleur 
augmentant  parla  moin- 
dre pi  ession  ,  rendant 
tout  mouvement  volon- 
taire impossible,  tout 
mouvement  communiqué 
insupportable. 


8"  Contusion  et  ecchymose 
coiuidéi  ables. 


Consolidation.  —  H  existe  une  grande  divergence  d'opinions  relati- 
vement an  mode  de  consolidation  des  fractures  inlia-capstilaiirs  du  col 
du  fémur.  Ainsi  A.  Cooper  et  plusieurs  autres  chirurgiens  anglais  pré- 
tendent n'avoir  observé  aucun  exemple  de  véritable  réunion  osseuse  ; 
tandis  qu'au  contraire,  en  France,  on  s'accorde  généralement  à  regar- 
der celte  réunion  comme  possible.  Cette  dernière  solution  est  sans  cou- 
treilit  la  plus  vraie.  Il  existe,  en  effet,  un  trop  grand  nombre  de  faits 
où  cotte  réunion  a  été' constatée  pour  qu'elle  puisse  élre  révoquée  en 
doute,  toutefois  ou  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  qu'elle  est  rare 
et  que  plusieurs  causes  tiennent  l'entraver  dans  la  majorité  des  cas. 
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Parmi  ces  cause?,  nous  citerons  d'abord  le  peu  de  nutrition  du  frag- 
ment cotyloïdicn,  <|iii,  ne  recevant  la  vie  que  des  vaisseaux  qui  lui  sont 
transmis  par  le  ligament  rond,  ne  peut  lournir  une  part  suffisante  à  la 
production  du  cal  ;  puis  ensuite  la  difficulté  de  maintenir  les  fragments 
en  contact,  le  peu  d'étendue  des  surfaces  de  la  fracture,  et  enfin  le 
défaut  de  pression  des  fragments  l'un  contre  l'autre  qui  est  principale- 
ment produit,  d'après  A.  Cooper,  par  la  sécrétion  d'une  grande  quan- 
tité de  synovie  par  suite  de  l'irritation  dont  l'intérieur  de  la  capsule 
est  le  siège.  Si  donc  il  est  incontestable  que  la  réunion  osseuse  peut 
avoir  lieu,  il  ne  l'est  pas  moins  que  le  fait  général  est  la  formation 
d'une  fausse  articulation.  On  observe  alors,  ou  bien  (pie  les  fragments 
ne  sont  réunis  que  par  une  simple  substance  fibreuse,  ou  bien  que 
le  fragment  supérieur  s'est  creusé  en  forme  de  calotte  pour  recevoir 
l'extrémité  du  fragment  inférieur,  ou  bien  encore  (pie  celui-ci  a  donné 
naissance  à  des  stalactites  ou  à  des  prolongements  osseux  qui  suppléent 
à  la  production  régulière  du  cal. 

Pronostic.  —  D'après  les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer, 
il  est  facile  de  comprendre  que  le  pronostic  ne  peut  être  que  fâcheux; 
d'une  part,  en  effet,  même  dans  les  cas  les  plus  heureux,  il  sera  exces- 
sivement rare  d'obtenir  une  guérison  sans  un  raccourcissement  plus  ou 
moins  marqué;  et  de  l'autre,  l'âge  des  malades  sur  lesquels  on  observe 
les  fractures  intra-eapsulaires  ne  leur  permettra  [vas  le  plus  souvent 
de  supporter  sans  danger  les  douleurs  et  les  accidents  qui  peuvent  les 
compliquer.  Il  faut  cependant  se  rappeler  que  ces  accidents  sont  moins 
fréquents  dans  les  fractures  intra-capsulaires  (pic  dans  les  fractures  extra- 
capsulaires,  et  (pie  par  conséquent,  sous  ce  rapport,  les  premières  sont 
moins  graves  que  les  secondes. 

Traitement.  —  Conséquent  avec  l'idée  de  l'impossibilité  d'une 
consolidation  osseuse,  A.  Cooper  rejette  toute  espèce  d'appareil 
dans  le  traitement  des  fractures  qui  nous  occupent.  «  Convaincu,  dit-il 
»  [OEuvres  chirurgicales,  p.  I  44),  de  l'inutilité  des  tentatives  qui  ont 

•  pour  but  la  consolidation  des  fractures  intra-capsulaires,  et  voyant 
»  la  santé  des  malades  s'altérer  sous  l'influence  des  moyens  employés 

•  pour  l'obtenir,  si  j'étais  moi-même  atteint  de  ce  genre  de  fracture,  je 
»  ferais  placer  un  coussin  sous  le  membre  dans  toute  sa  longueur  ;  un 
»  autre  serait  roulé  et  placé  au-dessous  du  genou,  et  le  membre  serait 
»  ainsi  soumis  à  l'extension  pendant  dix  ou  quinze  jours,  jusqu'à  ce  «pic 

•  l'inflammation  et  la  douleur  fussent  dissipées  :  alors  chaque  jourje  me 
»  lèverais  et  je  me  tiendrais  assis  dans  une  chaise  élevée,  afin  de  prévenir 
»  un  degré  trop  considérable  de  llexion  qui  serait  douloureux,  et,  inar- 
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»  chaut  avec  îles  béquilles,  j'appuierais  sur  le  sol  avec  le  pied  du  côté 
»  malade  d'abord  légèrement,  puis  progressivement  de  plus  en  plus, 
»  jusqu'à  ce  (pie  le  ligament  capsulaire  se  fût  épaissi  et  que  les  muscles 
»  eussent  recouvré  leur  énergie  ;  ensuite  je  ferais  usage  d'un  soulier  à 
>  talon  élevé,  afin  de  diminuer  la  claudication»  > 

Les  préceptes d' A.  Cooper,  adoptés  par  M.  VclpeaU,  sont  loin  d'avoir 
reçu  la  sanction  de  la  plupart  des  praticiens.  Si  l'on  réfléchit,  en  effet, 
à  la  difficulté  de  déterminer  d'une  manière  précise  quelle  est  la  variété 
de  fracture  à  laquelle  on  a  affaire;  si  l'on  réfléchit  aux  doutes  qui  exis- 
tent sur  la  possibilité  ou  l'impossibilité  d'une  consolidation  osseuse  ainsi 
qu'aux  avantages  que  peut  retirer  le  malade  d'une  réunion  fibreuse  ou 
stalaclifornie obtenue  dans  de  bonnes  conditions  de  longueur  et  de  direc- 
tion du  membre,  on  ne  peut  ne  pas  penser  qu'il  est  prudent  île  mettre 
eu  usage  les  mêmes  appareils  dont  nous  avons  indiqué  l'utilité  à  propos 
des  (raclures  exlra-capsulaires. 

Quand  malheureusement,  malgré  l'emploi  de  ces  appareils,  il  n'y  a 
pas  eu  entre  les  fragments  une  union  suffisante  pour  supporter  le  poids 
du  membre  et  donnera  la  marche  assez  de  solidité,  il  convient,  ainsi 
(pie  le  recommande  M.  Malgaigne,  d'entourer  le  bassin,  au-dessous  des 
épines  iliaques,  d'une  ceinture  de  cuir  rembourrée  et  fortement  serrée 
à  l'aide  de  boucles,  pour  s'opposer  autant  que  possible  à  l'ascension 
du  grand  trocbanler.  On  pourra  encore,  dans  le  même  but,  employer 
avec  avantage  les  ceintures  élastiques  tout  récemment  proposées  par 
M.  Bourjeaurd  (voy.  Gazette  des  hôpitaux,  IG  octobre  IS5G). 

:ic  Variété.  —  Fractures  mixtes.  —  Ces  fractures  ne  réclament 
aucune  considération  particulière.  Usera,  en  effet,  facile  de  se  faire  une 
idée  des  phénomènes  qui  les  accompagnent  et  du  traitement  qui  doit 
leur  être  opposé  en  se  rapportant  à  la  description  que  nous  avons  faite 
des  fractures  i)itra  et  extra-capsulaires. 

S  3.  —  Fractures  de  V extrémité  inférieure  du  fémur. 

Variétés. —  Le  fémur  peut  être  brisé  à  son  extrémité  inférieure,  soit 
immédiatement  au-dessus  des  condyles,  soit  dans  l'intérieur  de  l'articu- 
lation tibio  fémorale.  Dans  ce  cas,  tantôt  un  seul  condyle,  tantôt  les 
deux  condyles  sont  séparés  de  la  diapbyse  osseuse  par  une  fracture  à  la 
fois  transversale  et  verticale. 

Causes  et  symptômes.  —  Produites  par  des  chutes  d'un  lieu  élevé 
sur  le  genou,  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture,  par  un  violent  coup 

8G 
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de  pied  de  cheval,  etc.,  ces  diverses  variétés  de  fractures  sont  le  plus 
souvent  accompagnées  de  profondes  contusions,  d'épancliements  de 
sang  et  de  plaies  pénétrantes  ou  non  pénétrantes  dans  l'intérieur  de  la 
cavité  articulaire.  Quand  la  fracture  siège  au-dessus  des  condyles,  elle 
peut  être  transversale  ou  oblique.  Dans  le  premier  cas,  le  déplacement 
est  peu  considérable  ;  cependant  il  est  possible,  selon  l'assertion  de 
Boyer,  que  le  fragment  inférieur  soit  entraîné  en  arriére  par  les  muscles 
jumeaux,  plantaire  grêle  et  poplité,  et  qu'il  vienne  faire  une  saillie 
dans  le  creux  du  jarret.  Dans  le  second  cas,  le  fragment  inférieur  fait, 
d'après  A.  Cooper,  une  saillie  en  avant  et  forme,  au-dessus  de  la  rotule, 
une  pointe  aigué  qui  peut  percer  le  muscle  droit,  et  même  souvent  tra- 
verser les  téguments.  Quand  la  fracture  n'intéresse  qu'un  seul  condyle, 
on  la  reconnaît  a  la  mobilité  de  cette  éminenec;  enfin,  quand  les  deux 
condyles  sont  fracturés,  Desaultdit  que  le  genou  parait  aplati  d'avant 
en  arrière,  ipic  la  rotule  est  moins  saillante,  qu'elle  peut  même  s'en- 
foncer dans  récarlcment  que  les  deux  condyles  laissent  entre  eux  et 
qu'il  est  facile  de  produire  la  crépitation  à  l'aide  de  pressions  faites 
alternativement  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant. 

Pronostic.  —  Les  conséquences  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  sont  toujours  graves.  Celles  des  condyles  sont  plus  fâcheuses 
que  les  fractures  de  la  diaphyse,  à  cause  des  accidents  qu'entraînent  les 
inflammations  articulaires  dont  elles  sont  presque  toujours  suivies 
et  qui  nécessitent  malheureusement  trop  souvent  l'amputation  du 
membre. 

Traitement .  —  Les  fractures  au-dessus  des  condyles  doivent  être 
traitées,  d'après  A.  Cooper,  en  maintenant  la  cuisse  dans  un  état  con- 
stant d'extension,  et  d'après  M.  J.  Cloquet,  au  contraire,  en  plaçant  le 
membre  dans  la  position  demi-fléchie.  Si  l'on  adopte  cette  dernière  mé- 
thode, on  peut  employer,  soit  les  divers  appareils  h  plans  inclinés  dont 
nous  avons  parlé;  ailleurs,  soit  l'appareil  conseillé  par  ce  dernier  chirur- 
gien, et  qui  consiste  dans  l'emploi  d'un  coussin  placé  dans  le  creux  du 
jarret,  par-dessous  lequel  on  fixe  avec  une  bande  une  attelle  coudée  qui 
doit  s'étendre  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  à  la  partie  postérieure 
et  inférieure  de  la  jambe  (Dictionnaire  de  médecine,  t.  IX,  p.  4-27). 

La  position  demi-fléchie  est  encore  applicable  aux  fractures  d'un  ou 
des  deux  condyles;  cependant  on  s'accorde  généralement  à  lui  préférer 
la  position  droite. 

«  Que  le  condyle  externcou  l'interne  soit  fracturé,  dit  A.  Cooper,  le 
»  traitement  doit  être  le  même.  Il  faut  placer  le  membre  sur  un  coussin, 
»  dans  une  position  recliligne,  et  combattre  le  gonflement  et  rinllamma- 
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»  lion  par  les  sangsues  1 1  les  lotions  évaporantes.  Quand  ces  premiers 
»  symptômes  ont  été  domptés,  on  place  autour  du  genou  une  bande  il 
»  un  morceau  de  carton  épais,  ion;  d'environ  16  centimètres,  assez 
»  large  pour  s'étendre  a  toute  la  partir  poslérii  ure  du  genou  et  revenir 
»  de  chaque  côté  jusqu'au  bqrd  de  la  rotule.  Ce  carton,  qu'on  a  <lû 

•  préalablement  tremper  dans  l'eau  tiède,  est  fixé  par  (les  tour-  de  bande. 
«  Quand  il  est  desséché,  il  a  pris  la  forme  de  l'articulation  à  laquelle  il 
«  s'adapte,  et  la  conserve  île  manière  à  maintenir  1rs  fragments  en 
»  contact.  On  peut  placer,  de  chaque  coté  de  l'articulation,  des  attelles 
»  de  bois  ou  de  fer-blanc,  mais  elles  produisent  souvent  une  pression 

•  douloureuse.  Au  bout  de  cinq  semaines,  on  peut  commences  avec 
»  précaution  les  mouvements  passifs,  alin  de  prévenir  l'ankylose.  » 
[QEuvrea  cliintnjicales,  page  167.) 


Akt.  XVII.  —  Fractures  de  la  rotule. 

rai-têtes,  cotises  et  mécanisme. —  Les  fractures  de  la  rotule  ne  sont 
pas  très  rares.  Le  plus  Fréquemment  cet  os  est  fracturé  transversalement, 
niais  il  peut  l'être  aussi  verticalement,  quelquefois  encore  il  peut  être 
divisé  en  plusieurs  fragments.  Ces  deux  dernières  variétés  sont  toujours 
le  résultat  d'un  choc  direct,  tandis  que  la  première,  quoique  pouvant 
dépendre  de  la  même  cause,  est  dans  la  plupart  des  cas  produite  par 
la  contraction  des  muscles  extenseurs  de  la  jambe  pendant  les  efforts 
violents  que  font  ces  muscles  pour  sauter,  donner  un  coup  de  pied,  et 
surtout  pour  prévenir  une  chute  en  arrière.  Voici,  d'après  Boyer,  quel 
est  le  mécanisme  de  la  fracture  dans  ces  diverses  circonstances. 

Quand  ce  sont  les  muscles  extenseurs  de  la  jambe  fortement  contrac- 
tée pour  empêcher  le  corps  de  tomber  cri  arrière  qui  ont  produit  la 
fracture,. la  face  postérieure  de  la  rotule  n'appuie,  pendant  celte  con- 
traction musculaire,  que  par  un  point  sur  la  partie  antérieure  des  con- 
dyles  du  fémur,  et  l'os  tout  entier  se  trouve  placé  entre  la  résistance  du 
ligament  qui  le  fixe  au  tibia,  et  l'action  du  muscle  droit  antérieur  et 
triceps  crural  ;  si  alors  cette  action  est  supérieure  à  la  résistance  de  la 
rotule,  la  continuité  de  celle-ci  sera  détruite.  Cet  accident  sera  favorisé 
dans  la  circonstance  dont  il  s'agit,  par  la  flexion  de  la  cuisse  sur  la 
jambe,  car  en  ce  cas  la  ligne  de  direction  des  muscles  extenseurs  de  la 
jambe  et  celle  du  ligament  rotulien  deviennent  obliques  par  rapporta 
l'axe  vertical  delà  rotule,  en  sorte  (pie  ces  deux  puissances,  dont  l'une 
agit  sur  la  partie  supérieure  et  l'autre  sur  la  partie  inférieure  de  cet  os, 
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lui  font  éprouver  une  inflexion  en  arrière,  précisément  dans  le  point  de 
sa  hauteur  qui  est  appuyé  sur  les  condyles  du  fémur. 

Quand  la  fracture  est  due  à  l'action  «le  sauter,  de  donner  un  coup  de 
pied,  etc.,  elle  résulte  de  la  traction  violente  que  les  muscles  extenseurs 
exercent  sur  la  rotule  et  qui  produit  sa  rupture  à  la  manière  d'une  corde 
fortement  tendue. 

Quand  enfin  la  solution  de  continuité  est  due  à  une  chute  sur  les  ge- 
noux, il  est  indispensable  pour  l'effet  de  cette  cause  que  la  jambe  soit 
fléchie  à  un  point  considérable,  afin  que  la  rotule  se  trouve  portée  le 
plus  bas  possible.  Lorsque  effectivement  la  jambe  est  fléchie,  seulement 
au  point  de  former  un  angle  droit  avec  la  cuisse,  la  rotule  placée  en 
avant  des  condyles  du  fémur  ne  peut  venir  heurter  le  sol  que  par  sa 
partie  inférieure,  et  seulement  de  manière  à  distendre  fortement  et 
même  à  rompre  son  ligament  inférieur.  Lorsque,  aucontraire,  la  jambe 
est  fortement  fléchie  sur  la  cuisse,  la  rotule  est  entraînée  jusqu'au  point 
du  genou  qui  doit  supporter  tout  le  poids  du  corps,  et  elle  est  alors 
d'autant  plus  exposée  à  se  fracturer,  qu'au  moment  de  la  chute  la  con- 
traction des  muscles  extenseurs  de  la  jambe,  provoquée  par  le  sentiment 
instinctif  de  notre  propre  conservation,  vient  se  combiner  avec  le 
choc  direct  qu'elle  supporte.  (Boyeu,  Op.  cit.,  t.  III,  p.  310.) 

Symptômes.  ■ —  Les  fractures  de  la  rotule  sont  d'ordinaire  faciles  à 
reconnaître  :  une  douleur  subite  et  un  craquement  au-devant  de  l'arli- 
culalion  libio-féinorale,  précédés  ou  suivis  d'une  chute  sur  le  sol,  sont 
les  premiers  symptômes  qui  caractérisent  les  fractures  transversales. 
Quand  la  chute  a  succédé  à  la  fracture,  le  malade  tombe,  d'après 
M.  Malgaigne,  toujours  en  arrière  ;  quand,  au  contraire,  la  fracture  a 
eu  lieu  par  nue  chute  sur  le  genou,  le  sujet  tombe  toujours  en  avant, 
ou  tout  au  plus,  un  peu  sur  le  côté.  Quelle  qu'ait  été  au  re^te  la  cause 
de  la  chute,  le  malade  ne  peut  se  relever  qu'avec  l'assistance  d'un  aide. 
Placé  debout,  il  lui  est  impossible  de  se  porter  en  avant  :  mais  il  peut, 
quoiqu'avec  difficulté,  marcher  à  reculons  en  tenant  la  jambe  aussi 
étendue  que  possible,  lîn  autre  symptôme  des  fractures  transversales 
consiste  dans  une  mobilité  anormale  et  une  dépression  qu'on  sent  au 
toucher  au-devant  du  genou.  Ce  dernier  signe  n'est  pas  toujours  ce- 
pendant également  sensible.  Très  peu  prononcé  lorsque  la  non-déchi- 
rure de  l'aponévrose  fibreuse  qui  revêt  la  face  antérieure  de  la  rotule 
s'oppose  à  l'écartemeut  des  fragments,  il  le  devient  au  contraire  bien 
davantage  lorsque  cette  aponévrose  est  rompue.  Alors  en  effet  Le  frag- 
ment supérieur  cède  à  l'action  qu'exercent  sur  lui  les  muscles  exten- 
seurs de  la  jambe  et  s'écarte  du  fragment  inférieur  d'un  degré  qui  peut 
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varier  depuis  quelques  millimètres  jusqu'à  plusieurs  centimètres,  sui- 
vant la  force  de  contraction  de  ces  muscles  et  suivant  que  le  membre 
est  placé  dans  l'extension  ou  ilans  la  flexion.  Il  est  évident,  en  effet, 
que  l'écartement  sera  moindre  dans  la  première  de  ces  positions,  puis- 
qu'alors  l'élévation  seule  du  fragment  supérieur  concourt  h  le  produire; 
tandis  que,  dans  la  flexion,  il  est  a  la  fois  du  à  la  traction  en  bas  du  frag- 
ment inférieur  par  le  ligament  rotulien  et  à  la  traction  en  haut  du  frag- 
ment supérieur  par  le  tendon  des  muscles  droit  antérieur  et  triceps. 

Contrairement  aux  fractures  transversales,  les  fractures  verticales  ne 
sont  pas  accompagnées  d'écartement  entre  les  fragments.  On  les  re- 
connaît cependant  aisément  à  la  mobilité  de  ces  derniers  et  à  la  crépita- 
tion qu'on  peut  percevoir  beaucoup  plus  facilement  (pie  dans  les  frac- 
tures transversales,  à  cause  des  rapports  qu'Us  ont  conservés  entre  eux. 

Diagnostic.  —  Les  fractures  de  la  rotule  peuvent  être  confondues 
avec  la  rupture  du  tendon  extenseur  de  la  jambe,  ou  bien  avec  celle  du 
ligament  rotulien.  On  évitera  toute  méprise  en  observant  la  position  du 
vide  résultant  de  l'écartement  des  parties.  Dans  la  première  de  ces 
affections,  il  est.  en  effet,  situé  an  dessus  et  dans  la  seconde  au-dessous 
de  la  rotule,  dont  il  sera,  du  reste,  facile  de  constater  l'intégrité.  Une 
autre  cause  d'indécision  pour  le  diagnostic  résulte  des  contusions  et  des 
épanchenicnts  de  sang  dont  les  fractures  de  la  rotule  sont  presque  tou- 
jours compliquées  ;  le  genou  est  alors  tuméfié,  déformé,  et  il  est  fort 
difficile  de  percevoir  la  mobilité  et  l'écartement  des  fragments,  surtout 
si  avec  ces  complications  coïncide  la  conservation  de  l'aponévrose  pré- 
rotulienne.  Heureusement  cette  difficulté  ne  peut  avoir  aucun  inconvé- 
nient sérieux,  car  alors  il  est  indiqué  de  combattre  d'abord  les  acci- 
dents, et  de  n'avoir  recours  aux  appareils  contentifs,  que  lorsque, 
après  les  avoir  dissipés  ou  tout  au  moins  amendés,  on  pourra  facile- 
ment reconnaître  l'existence  de  la  fiaclure. 

Pronosti\ —  Le  pronostic  des  fractures  transversales  est  plus  grave 
que  celui  des  fractures  verticales.  Celles-ci,  en  effet,  n'entraînent  pres- 
que jamais  de  suites  sérieuses;  tandis  que  les  premières,  même  lors- 
qu'elles sont  simples,  sont  presque  toujours  suivies  de  roideurs  articu- 
laires et  d'une  faiblesse  dans  les  mouvements  de  l'articulation.  Ce  der- 
nier résultat  dépend  surtout  de  la  difficulté  qu'on  éprouve  pour  obtenir 
la  réunion  des  fragments  par  un  cal  osseux.  L'expérience  a  effective- 
ment démontré  que,  s'il  est  inexact  de  soutenir  avec  Camper,  Pibrac, 
Callisen  et  la  plupart  des  membres  de  l'Académie  de  chirurgie,  l'im- 
possibilité de  ce  mode  de  réunion,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  est 
excessivement  rare  et  que,  dans  la  plupart  des  circonstances,  la  conso- 
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lidation  ne  s'opère  qu'à  l'aide  d'une  substance  tibro-celluleuse  dont  les 
dangers  sont  en  rapport  avec  son  plus  ou  moins  d'épaisseur  et  de  lon- 
gueur. 

Nous  devons  dire  toutefois  que  cette  dernière  opinion  n'a  pas  été  ac- 
ceptée par  tous  les  chirurgiens  :  ainsi,  tandis  que  le  plus  grand  nombre 
pensent  avec  nous  que  dans  la  majorité  des  cas  1  articulation  ne  fournira 
au  corps  qu'un  point  d'appui  insuffisant  s'il  existe,  après  la  réunion, 
un  grand  intervalle  entre  les  fragments,  certains  autres,  parmi  lesquels 
nous  citerons  uavaton,  Pott,  B.  Bell,  Fiajani  et  RI.  Velpeau,  soutien- 
nent, au  contraire,  qu'un  écartement  étendu  des  fragments  ne  fait 
rien  perdre  aux  fonctions  du  genou.  Ce  dernier  assure,  en  effet,  avoir 
vu  {Médecine  opératoire,  2*  édition,  t.  1er,  p.  530)  au  moins  une 
douzaine  de  personnes  qui  avaient  de  1 5  à  30  millimètres,  et  même 
6  centimètres  d'écartement,  par  suite  d'anciennes  fractures,  et  qui  n'en 
éprouvaient  aucune  gêne.  Ces  faits  ont  certainement  une  grande  valeur, 
et  nous  sommes  bien  loin  de  les  révoquer  en  doute.  Cependant  comme 
bon  nombre  de  chirurgiens  en  ont  observé  de  tout  opposés,  comme 
M.  Malgaigne,  entre  autres,  a  vu  un  tourneur  qui  fut  obligé  de  renon- 
cer à  son  état,  faute  de  pouvoir  se  tenir  debout  sur  sa  jambe,  ainsi  que 
deux  forts  de  la  halle  qui  tombèrent  de  125  à  200  kilogrammes  de  200 
à  600,  qu'ils  portaient  avant  de  se  fracturer  la  rolule,  ils  nous  parais- 
sent trop  exceptionnellement  produits  par  ces  circonstances  heureuses 
où  la  nature  a  suppléé  au  cal,  soit  par  des  expansions  fibreuses  latérales 
(Chassaignac),  soit  par  des  ostéophytes  mobiles,  ainsi  que  l'a  observé 
M.  H.  Larrey,  sur  le  sujet  qu'il  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
(séance  du  19  septembre  1855),  pour  pouvoir  détruire  la  règle 
générale  que  nous  avons  posée. 

Traitement.  —  Le  traitement  diffère  suivant  que  les  fractures  sont 
transversales  ou  verticales. 

A.  Fractures  transversales.  —  On  a  opposé  a  ces  fractures  plu- 
sieurs méthodes  de  traitement. 

Les  chirurgiens  qui  pensent  que  l'écarlement  des  fragments  ne  nuit 
en  rien  aux  fonctions  du  genou  professent  qu'il  faut  faire  grâce  aux  ma- 
lades de  tout  appareil  gênant.  D'après  eux,  ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire, 
c'est  de  placer  d'abord  le  membre  dans  la  demi- flexion ,  puis  de 
lui  imprimer,  lorsque  les  accidents  inflammatoires  sont  dissipés,  quel- 
ques mouvements  de  flexion  et  d'extension  pendant  une  vingtaine  de 
jours,  après  lesquels  le  malade  pourra  se  lever  et  marcher.  Nous  ne  nous 
étendrons  pas  plus  longuement  sur  cette  méthode,  qui  est  bien  loin 
d'avoir  obtenu  le  suffrage  du  plus  grand  nombre  des  praticiens. 
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Une  autre  méthode  plus  rationnelle  est  celle  qui  consiste  a  obtenir  la 
guérison  avec  un  rapprochement  aussi  grand  que  possible  des  fragments. 
On  a  pour  cela  conseillé  quatre  moyens  :  1"  la  position  seule  ;  2°  les 
bandages  et  appareils  aidés  ou  non  d'une  position  convenable  ;  3°  l'in- 
strument à  griffes  de  Al.  Malgaignc;  4°  la  section  sous-cutanée  du  ten- 
don extenseur  de  la  jambe. 

1°  Position  seule.  — Ce  premier  moyen  a  surtout  élé  vanté  par 
Vatentin,  Sabatier,  Richcraud  et  Sheldon.  Il  a  pour  but  de  relâcher  les 
muscles  extenseurs  de  la  jambe  et  le  ligament  rotnlien,  afin  d'empêcher 
d'une  part,  le  fragment  supérieur,  d'être  entraîné  en  liant,  et  de  l'autre, 
de  permettre  au  fragment  inférieur  de  remonter  pour  se  rapprocher  dû 
fragment  supérieur.  On  remplit  celle  indication  ou  bien  en  étendant 
simplement  la  jambe  sur  la  cuisse,  ou  bien  en  fléchissant  en  même  temps 
celle-ci  sur  le  bassin,  ainsi  (pue  le  recommande  Sheldon.  On  obtient  ce 
double  but  en  plaçant  le  malade  verticalement  assis  dans  son  lit  et  en 
faisant  reposer  le  membre  sur  un  plan  ascendant,  de  manière  que  le 
talon  soit  élevé  à  50  ou  60  centimètres  au-dessus  du  niveau  du  lit.  Ce 
plan  ascendant  peut  être  construit,  soit  avec  des  oreillers  (Valentin, 
Rieherand),  soit  avec  une  forte  attelle  ou  une  planche  d'une  largeur 
suffisante  (Desault),  soit  tout  simplement  avec  une  chaise  renversée 
(Dupuylrcn)  dont  on  place  la  partie  supérieure  du  dossier  sous  les  fesses. 

Nous  ne  nions  certes  pas  que,  par  l'emploi  seul  îles  deux  positions  que 
nous  venons  d'indiquer,  on  ne  puisse  obtenir  une  bonne  réunion  des 
fragments  lorsque  leur  écartement  est  peu  prononcé.  Mais  en  sera-t-il 
de  même  quand  cet  écartement  aura  beaucoup  d'étendue  ?  Avec  Boyer, 
MM.  Malgaigne,  Baudens  et  la  plupart  des  auteurs,  nous  ne  saurions  le 
penser.  L'expérience  a,  en  effet,  démontré  que  cette  méthode  de  traite- 
ment est  alors  tout  à  fait  insuffisante.  D'ailleurs  l'attitude  verticale 
dans  le  lit  devient  bientôt  tellement  fatigante,  qu'on  est  obligé  d'y  re- 
noncer pour  s'en  tenir  à  la  simple  extension  de  la  jambe.  Celle-ci  est 
même  bien  loin  d'être  sans  inconvénient  ;  ainsi,  Sabatier  dit  l'avoir  vue 
causer  des  douleurs  tellement  insupportables  sous  le  jarret,  chez  cer- 
tains sujets,  qu'il  a  été  obligé  de  lui  substituer  une  légère  flexion  du 
genou.  Malgré  l'exactitude  des  faits  sur  lesquels  se  fondait  ce  grand  chi- 
rurgien pour  défendre  cette  dernière  position,  elle  favorise  trop  l'écar- 
tement  des  fragments  pour  pouvoir  être  approuvée;  il  est  d'ailleurs  facile 
de  remédier  aux  douleurs  qu'entraîne  l'extension  en  plaçant  sous  le 
jarret  un  coussinet  et  en  diminuant  un  peu  la  hauteur  du  plan  ascen- 
dant. 

2°  Bandages  et  appareils  aides  ou  non  d'une  position  convenable. 
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—  Les  bandages  el  appareils  qui  ont  été  proposés  pour  obtenir  un  af- 
frontement exact  des  fragments  sont  excessivement  nombreux.  Le  plus 
ancien  est  le  kiastre.  Il  a  été  surtout  préconisé  par  J.-L.  Petit. 

Pour  faire  ce  bandage,  dit  Thillaye  (Traite  des  bandages  et  appa- 
reils, 3'édit.,  Paris,  I  s  1 5 ,  p.  30s),  on  aura  :  1°  une  bande  de  1 1  mè- 
tres 8  8  centimètres  de  long  sur  3  travers  de  doigt  île  large,  roulée  à  deux 
globes  ;  2°  une  pièce  de  linge  de  28  centimètres  de  long  sur  6  travers  de 
doigt  de  large,  taillée  en  fronde  à  quatre ebefs,  en  ayant  soin  de  faire  un 
trou  en  rond  dans  le  milieu;  3°  des  compresses  graduées  taillées  en 
croissant  pour  placer  au-dessus  et  au-dessous  du  genou,  et  4°  une  ser- 
viette roulée  comme  les  faux  fanons.  On  met  la  jambe  dans  la  plus  par- 
faite extension;  les  parties  rapprochées,  on  place  la  pièce  de  linge  sur  la 
rotule,  les  compresses  graduées  taillées  en  croissant  au-dessus  et  au- 
dessous  d'elle  et  le  plein  de  la  serviette  sous  le  jarret,  afin  que  ses  rou- 
leaux puissent  être  appliqués  sur  les  parties  latérales  du  genou,  pour 
éviter  la  compression  des  tendons  ;  on  prend  alors  la  bande  dont  on 
applique  le  plein  sur  la  compresse  graduée  supérieure  ;  on  conduit  en- 
suite les  globes  de  l'un  et  l'autre  côté  sous  le  jarret,  où  on  les  change 
de  main  en  les  croisant  pour  venir  sur  la  compresse  graduée  infé- 
rieure; on  entre-croiseles  bandes  eti  les  changeant  de  main  pour  revenir 
sous  le  jarret  et  remonter  au-dessus  du  genou,  où  l'on  change  de  main 
les  globes  pour  lesentre-croiser  et  redescendre  sous  le  jarret  pour  venir 
de  nouveau  sous  la  rotule  ;  aprè«  avoir  fait  encore  deux  tours  de  la 
même  manière,  on  met  une  petite  compresse  sur  le  genou  pour  mo- 
dérer la  compression  des  quatre  chefs  de  la  fronde  qu'on  tire  en  sens 
opposé,  pour  rapprocher  les  compresses  vers  les  extrémités  de  la  partie 
fracturée  ;  on  les  dispose  en  forme  d'X  sur  la  rotule;  on  les  maintient 
par  deux  tours  >emblables  aux  premiers,  puis  on  emploie  le  reste  de 
a  bande  en  faisant  des  doloires  sur  l\  cuisse  et  la  jambe  jusqu'à  leur 
partie  moyenne. 

Pour  empêcher  la  flexion  de  l'articulation,  J.-L.  Petit  ajoutait  à  ce 
bandage  un  morceau  de  carton,  ou  un  morceau  de  bois  creusé  en  auge 
qu'il  plaçait  sous  le  jarret  et  qu'il  attachait  avec  deux  lacs,  l'un  au- 
dessus  et  l'autre  au-dessous  du  genou.  (Traite  des  maladies  des  os, 
t.  H,  Paris,  1789,  p.  179.) 

On  a  reproché  au  kiastre  de  déterminer  l'engorgement  du  pied  et 
de  la  jambe  par  la  compression  qu'il  exerce  sur  une  portion  limitée  de 
la  surface  du  membre,  ainsi  que  d'exiger  d'être  serré  a  un  degré  excessif 
pour  obvier  au  peu  de  solidité  qu'entraîne  la  disposition  oblique  des 
bandes.  On  l'avait  donc  à  peu  près  abandonné  lorsque  MM.  Gaina, 
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Yelpeau  et  Seul  in,  par  les  utiles  modifications  qu'ils  lui  ont  fait  subir, 
ont  de  nouveau  ('mi  L'attention  sur  lui. 

appareil  de  M.  Crama.  — M.  Gaina,  au  lieu  de  bandes  ordinaires 
conseille  d'employer  de  longues  bandelettes  de  sparadrap.  H  pense  avec 
raison  tine  ces  bandelettes,  une  fois  appliquées  en  huit  de  chiffre  sur  les 
compresses  graduées,  s'opposent  au  relâchement. 

appareil  de.  M.  f'elpeau.  —  M.  Velpeau  emploie  un  appareil  dex- 
triné,  dont  il  décrit  l'application  de  la  manière  suivante  :  Le  membre 
place  dans  une  extension  modérée  et  les  deux  fragments  rapprochés  au- 
tant que  possible,  on  commence  par  envelopper  le  genou  d'un  linge  lin 
et  sec  ;  après  quoi,  l'on  dispose  en  travers,  au  dessus  et  au-dessous  de  la 
rotule,  des  compresses  graduées  (pie  l'on  maintient  à  l'aide  de  tours  de 
bande  passés  obliquement  sous  le  jarret.  Cela  fait,  on  applique  un  pre- 
mier plan  de  bandage  roulé,  imbibé  de  dexlrine  et  s'étendant depuis  le 
pied  jusqu'au  pli  de  l'aine.  On  place  ensuite  sur  tonte  la  face  postérieure 
du  membre,  de  la  fesse  au  talon,  une  plaque  de  carton  mouillé,  et  l'on 
termine  en  appliquant  par-dessus  un  deuxième  et  un  troisième  plan  du 
bandage  roulé  qu'on  imbibe  encore  de  dexlrine.  l'ne  attelle  de  bois  est 
temporairement  appliquée  jusqu'il  la  dessiccation  du  bandage.  (Leçons 
orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  55  1.) 

Appareil  de  M.  Se u tin.  —  Voici  la  description  que  H.  Seutin  donne 
de  sou  appareil  dans  son  mémoire  sur  le  traitement  des  fractures  de  la 
rotule  (Gazelle  médicale.,  t.  VIII,  1853,  p  560)  : 

On  commence  par  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin  et  par  étendre  la 
jambe  sur  la  cuisse  pour  mettre  dans  le  relâchement  les  muscles  qui 
s'attachent  à  la  rotule.  Pour  obtenir  ce  résultat,  on  fait  asseoir  le  blessé 
sur  une  chaise  et  on  place  le  talon  de  la  jambe  malade  sur  une  autre 
chaise,  ou  bien  ou  le  fait  asseoir  en  travers  sur  son  lit,  la  jambe  étendue 
devant  lui. 

I.e  malade  étant  ainsi  disposé,  on  place  au-dessus  du  fragment  supé- 
rieur et  au-dessous  du  fragment  inférieur  des  compresses  graduées,  ar- 
rangées de  façon  à  éviter  le  contact  des  plis  avec  la  peau;  on  applique 
sous  le  jarret  des  coussinets  d'ouate  ou  d'étoupe  pour  garantir  les  ten- 
dons ;  on  rapproche  les  compresses  graduées  l'une  de  l'autre,  jusqu'à 
ce  que  les  fragments  soient  mis  en  contact,  et  l'on  met  entre  elles  de  la 
ouate  ou  du  vieux  linge,  afin  qu'il  ne  reste  aucun  vide.  On  fixe  alors  le 
tout  au  moyen  d'une  bande  dont  les  tours  embrassent  la  rotule  et  se 
croisent  sur  ses  côtés. 

Cette  première  bande  est  enduite  d'amidon  à  l'extérieur.  On  applique 
alors  un  bandage  roulé  à  partir  des  orteils  jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse, 
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en  ayant  soin  de  garnir  toutes  les  saillies  osseuses  et  tendineuses  avec  de 
la  ouate  ou  des  étoupes  pour  éviter  toute  douleur  et  toute  excoriation. 
Le  bandage  roulé  est  prolongé  à  cette  hauteur,  afin  d'exercer  sur  les 
muscles  de  la  cuisse,  et  surtout  sur  le  droit  antérieur,  une  compression 
qui  empêche  leur  contraction.  Il  est  enduit  d'amidon  sur  toute  sa  face 
externe,  exceplé  vis  à-vis  la  crête  du  tibia.  On  applique  ensuite  une 
forleattclle  postérieure,  formée  de  deux  plaques  decarton  et  deux  attelles 
latérales  pour  empêcher  tout  mouvement  de  flexion  du  genou.  Enfin 
on  termine  par  l'application  d'une  attelle  antérieure  sur  la  cuisse  qui 
est  destinée  à  vaincre  le  contraction  des  muscles. 

Le  kiastre  des  anciens  a  servi  de  modèle  à  un  grand  nombre  de  ma- 
chines ou  d'appareils  ;  nous  citerons  parmi  les  principaux  :  l'anneau  de 
Purmann  (Chir.  Lorbeerhranz,  Halberstadt,  1685,  p.  III,  cap.  21  ; 
le  Pileoius  de  D.-H.  Meïbomius  (De  patelin  ejusque  lecsiovibus  cl 
curatione,  Francfort,  lGi)7)  ;  la  machine  de  Muschenbroeck,  copiée 
par  Arnaud  et  décrite  par  Garangeot  (Nouveau  traité  clés  inslru- 
vients  de  chirurgie,  t.  II,  p.  soi,  Paris,  17?.:'.);  la  plaque  trouée  de 
Bass  ;  la  capsule  de  KâHschrnidt  indiquée  par  C.-L.  Schmalz  [Sellene 
chir.  undmed.  Forfâlle,  Leipsick,  1 7 S  i ,  p.  190);  les  plaques  échan- 
crées  de  B.  Bell  (Cours  complet  de  chirurgie,  traduit  par  Ed.  Bosquil- 
lon,  Paris,  1796,  t.  VI,  p.  G5  et  pi.  65,  fig.  1 ,  2  et  3)  ;  celles  de  Zen- 
ker,  de  Biicking  (Abhandlung  von  Knieschcibenbruch ,  nesbt  Bes- 
chreibung  ciner  neuen  Maschine  dazti,  Stendal,  1789,  p.  29);  celles 
de  Lampe,  décrites  par  Kôhler  (Anleitung  zum  Ferbande,  Leipsick, 
1  796,  p.  3G1)  ;  les  courroies  de  Brambilla  ;  les  courroies  et  gouttières 
de  Ravaton  (Pratique  moderne  de  la  chirurgie,  t.  IV,  p.  ait,  et 
Traité  des  bandages  de  Thillaye,  p.  312  et  pi.  11,  fig.  1 ,  2  et  3), 
d'Evers  (Richter's  chir.  Bibliotek,  t.  X,  p.  150),  de  Bottcher,  de  Bui- 
rer  (Siebold's  chiron.,  t.  III,  p.  64  ,  d'Assalini,  de  Gra?fe  (Journal 
fur  Chirurgie,  t.  III,  p.  330)  ;  enfin  les  coussins  d'Anicsbury  (London 
médical  repository,  juin  1825,  p.  442),  ainsi  que  ceux  de  Baillif  iOr- 
talli,  De  fractura  patelltr,  Berlin,   1S27,  p.  52). 

Ces  divers  appareils  qu'on  trouvera  représentés  dans  l'atlas  de 
A.-L.  Bichter  (40  lithographite  Tajeln  nesbt  Erklarung  und  Krlau- 
tèi'iïng  derselbeh,  Berlin,  1828,  pi.  19,  fig.  3,4,0,7,8,9,10;  pi.  20, 
lig.  1,2,3,4,5.0,7,8,9,10,12,13,16,17  et  pi.  21,  fig.  1)  sôtit  trop  peu 
usités  pour  que  nous  croyons  devoir  en  donner  la  description  ;  on  leur 
préfère  avec  raison,  en  Angleterre,  les  appareils  d'A.  Cooper,  et  en 
France,  le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers,  ou  mieux  les  appa* 


—  351  — 
rrils  il  i  Boyer,  de  M.  Mayor,  de  M.  Baudens,  et  celui  tout  nouvelle- 
meut  proposé  par  M.  Fontan,  de  Chazell es-sur-Lyon. 

Appareils  d'A.  Cooper.  — Cet  illustre  chirurgien  donne  le  conseil 
de  placer  autant  que  possible  le  malade  dans  la  position  assise,  d'étendre 
d'abord  le  membre  sur  une  attelle  concave,  matelassée,  de  tenir  le  talon 
élevé  et  de  n'appliquer  les  bandages  que  lorsque  la  tension  produite 
par  le  gonflement  des  parties  a  beaucoup  diminué.  Ceux  qu'il  em- 
ploie sont  de  deux  sortes  :  dans  la  première,  on  applique  une  bande 
roulée  depuis  le  pied  jusqu'au  genou,  pour  prévenir  le  gonflement  delà 
jainhe  ;  le  fragment  supérieur  de  l'os  est  poussé  de  liant  en  bas  et  rap- 
proché  du  fragment  inférieur  autant  qu'il  est  possible  de  le  faire  sans 
violence  ;  des  tours  de  bande  sont  appliqués  au-dessus  et  au  dessous  du 
genou  et  maintiennent  de  Chaque  côté,  contre  la  peau,  un  large  ruban 
de  fd  qui  croise  les  tours  de  bande  à  angle  droit  ;  ces  rubans  de  (il  sont 
renversés  et  attachés  sur  les  tours  de  bande  de  manière  à  rapprocher 
ceux  d'en  liant  de  ceux  d'en  bas,  et  à  tenir  ainsi  abaissé  le  fragment  su- 
périeur. On  peut  remplacer  les  rubans  de  fil  par  une  large  pièce  de 
toile  qu'on  réfléchit  sur  les  tours  de  bande,  au-devantde  l'articulation,  et 
qtt'on  abaisse  de  manière  à  empêcher  la  surface  du  fragment  supérieur 
de  se  retourner  en  avant. 

Dans  la  seconde, qu'A.  Cooper  dit  préférer  à  la  première,  un  bracelet 
decuir  est  bouclé  autour  de  la  cuisse,  au-dessus  du  fragment  supérieur; 
a  ce  bracelet  est  fixée  une  lanière,  disposée  en  anse  inférieurement  pour 
passer  sous  la  plante  du  pied,  la  jambe  étant  étendue  et  le  pied  élevé 
autant  que  possible.  Cette  lanière,  qui  tire  en  bas  le  bracelet  afin  d'atti- 
rer en  ce  sens  le  fragment  supérieur,  doit  être  fixée  au  pied  et  à  la 
jambe  à  l'aide  d'un  ruban  de  fil.  Cela  fait,  on  termine  le  bandage  par 
l'application  d'une  bande  roulée  sur  le  pied  et  sur  la  jambe.  (OEuvres 
chirurgicales,   p.  165.) 

Bandage  unissant  des  plaies  en  travers.  —  Le  bandage  unissant 
des  plaies  en  travers  peut  être  employé  tel  que  nous  l'avons  décrit  page 
ICI  (voy.  pi.  40,  lig.  t);  cependant  il  vaudrait  peut  être  mieux  y 
ajouter  les  tours  de  bande  obliques  en  huit  de  chiffre  avec  lesquels 
Desault  fixait  les  compresses  graduées  sus-  et  sous-rotuliennes.  Pour 
rendre  l'articulation  immobile  dans  l'extension,  le  même  chirurgien 
plaçait  sur  un  coussin  de  balles  d'avoine  une  longue  et  forte  attelle  à  la 
partie  postérieure  de  la  cuisse  jusqu'au  mollet  ;  puis  il  faisait  reposer 
tout  le  membre  d'une  manière  uniforme  sur  des  coussins  également 
remplis  de  balles  d'avoine  disposés  de  manière  qu'il  en  résultat  un 
plan  incliné,  1res  élevé  vers  le  talon  au-dessus  du  plan  horizontal  du 
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PLANCHES  62-63. 


Fig.    1.  Gouttière  tle  l'appareil  de  Boyer  pour  les  fractures  transver. 

sales  de  la  rotule  dans  laquelle  doit  être  placée  lî  partie  pos- 

térieure  du  membre. 

Fig.   2.   Appareil  de  Boyer  pour  les  fractures  transversales  «le  la  rotule. 

Fig.   3.  Appareil  de  M.  Baudens  pour  les  fractures  transversales  de  la 

rotule,  vu  de  face. 
Fig.   4.   Le  même  appareil,  vu  de  côté. 
Fig.    5.   Appareil  de  M.  Fontan,  docteur  en  médecine  à  Cliazelles-sur- 

Lyon,  pour  les  fractures  transversales  de  la  rotule. 
Fig.  6.   Instrument  à  griffes  de  M.  le  professeur  Malsaigne,  pour  les 

mêmes  fractures. 
Fig.   7.  Clef  pour  serrer  ou  desserrer  à  volonté  la  vis  de  l'instrument 

précédent. 
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lit,  et  qu'il  vint  insensiblement  se  confondre  avec  lui  vers  la  tubérosité 
scialique  [Op.  cil.,  t.  1,  p.  26'j). 

Le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers  a  été  longtemps  préféré  à 
tout  autre  en  France.  Il  était  presque  exclusivement  employé  par  Du- 
puytren.  Aujourd'hui  on  s'en  sert  beaucoup  moins  parce  que,  les  pièces 
qui  le  composent  se  relâchant  facilement,  on  ne  peut  espérer,  si  l'on 
n'a  pas  le  soin  de  le  renouveler  fréquemment,  de  maintenir  avec  lui  les 
fragments  dans  une  exacte  coaptation. 

Appareil  de  Poyer.  —  Les  pièces  de  cet  appareil  sont  une  gouttière 
de  bois  et  quatre  courroies  ;  deux  de  ces  courroies  peuvent  être  rempla- 
cées par  des  rubans  de  fil  ou  bien  par  une  simple  bande.  La  gouttière 
(pi.  62,  fig.  1,  B,15)  doit  être  assez  longue  pour  s'étendre  depuis  le 
milieu  de  la  cuisse  jusqu'au-dessous  du  mollet,  et  être  assez  profonde 
pour  loger  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  du  membre ';  plus  large  en  haut 
qu'en  bas,  elle  doit  être  garnie  à  l'intérieur  de  bourre  ou  de  laine  ou  de 
peau  de  mouton  (A).  Vers  le  milieu  de  leur  longueur,  les  bords  de  celle 
gouttière  présentent  extérieurement,  de  chaque  côté,  des  clous  à  tèîc 
arrondie,  placés  à  12  ou  15  millimètres  de  distance  les  uns  des  autres 
(C,C,C,C,C,C,C,C,C,(;,i;).  Les  courroies  (D,D,D,D),  larges  de  5  cen- 
timètres et  longues  de  60  centimètres,  sont  composées,  dans  leur  tiers 
moyen,  de  peau  de  buffle,  couverte  de  peau  de  mouton  ou  de  chamois 
rembourrée  de  laine  :  les  deux  autres  tiers  sont  de  cuir  de  veau  et  pré- 
sentent des  ouvertures  faites  avec  un  emporte-pièce  à  5  millimètres  les 
unes  des  autres. 

Application. — Pour  appliquer  l'appareil  de  Boyer,  on  place  le 
membre  dans  la  gouttière  (pi.  62,  fig.  2,  A,A,J,J)  de  manière  que  le 
jarret  réponde  à  sa  partie  moyenne  ;  on  remplit  avec  du  coton  cardé  ou 
de  la  charpie  les  vides  qui  se  trouvent  entre  la  surface  du  membre  et  la 
gouttière,  afin  de  rendre  la  compression  égale  partout.  Ensuite,  pendant 
qu'un  aide  tient  rapprochés  les  fragments  de  la  fracture,  on  place  les 
courroies  (C,E)  de  manière  que  l'une  ;C),  passant  au-dessus  du  fragment 
supérieur,  puisse  être  accrochée  de  chaque  côté  à  un  clou  inférieur  M 
ou  N,  suivant  le  degré  d'obliquité  qu'il  peut  être  nécessaire  de  lui  don- 
ner, et  que  l'autre  (E),  passant  au-dessous  du  fragment  inférieur,  puisse 
à  son  tour  être  obliquement  accrochée  également  de  chaque  côté  aux 
clous  supérieurs  K  ou  L.  Par  cette  disposition  les  courroies,  dont  les 
extrémités  se  croisent,  laissent  entre  elles  un  espace  elliptique  trans- 
versalement, dans  lequel  la  rotule  (D)  se  trouve  comprise  ;  on  place 
sur  cet  os  des  compresses  trempées  dans  une  liqueur  résolutive,  et  on 
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assujettit  le  tout  soit  avec  des  courroies  (B,F,H,Q),  soit  avec  des  rubans 
de  fil,  soit  avec  une  bande  roulée. 

Jppareil  de,  M,  Baudens  (pi.  62-63,  fig.  3,  fig.  4).  —  L'appareil 
de  M.  Baudens  se  compose  :  1°  d'une  boîte  à  ciel  ouvert;  2°  d'un 
plan  incliné;  3°  de  trois  coussins  de  crin  ;  4°  de  deux  compresses  gra- 
duées et  de  liens  pour  la  coaptation. 

La  boite  est  constituée  par  un  plancber,  deux  parois  latérales  et  une 
paroi  digitale,  articulées  à  l'aide  de  cbarnières  et  rendues  immobiles 
par  des  crocbets  quand  la  boite  est  fermée  (D,D,G,  fig.  3  et  4).  Elle 
doit  avoir  80  centimètres  de  iongueur  et  2  5  centimètres  de  largeur.  Sa 
paroi  inférieure,  ou  plancber,  est  borizontale  ;  les  deux  parois  latérales 
sont  verticales,  liantes  de  2  5  centimètres  et  percées  de  trois  rangées  de 
trous  capables  d'admettre  aisément  le  pouce.  La  paroi  terminale  ou 
digitale  peut  être  percée  d'ouvertures,  afin  qu'elle  puisse  également 
servir  aux  fractures  de  la  jambe  (voy.  pi.  4  8,  fig.  1). 

Le  plan  incliné  H,  fig.  4)  peut  être  fixé  au  plancber  de  la  boite,  et  à 
l'aide  d'une  crémaillère,  s'élever  ou  s'abaisser  à  volonté,  si  l'on  ne  pré- 
fère tout  simplement  soulever  la  boîte  à  l'aide,  soit  d'.oreillers  ou  de 
coussins  en  balles  d'avoine,  soit  d'un  pupitre  en  bois. 

Les  coussins  sont  au  nombre  de  trois  :  un  grand  et  deux  petits.  Le 
grand  (E,E,  fig.  3)  doit  recouvrir  tout  le  plancber  de  la  boite  et  dé- 
passer même  un  peu  le  bord  libre  (l,  fig.  4)  pour  protéger  la  face  pos- 
térieure de  la  cuisse;  il  doit  avoir  environ  10  centimètres  d'épaisseur. 
On  le  fabrique  à  l'instant  en  déposant  dans  un  drap  plié  en  plusieurs 
doubles  une  couebe  convenable  de  crin  moelleux  bien  préparé;  Des  deux 
petits  coussins,  l'un  appelé  tulounicrc  (F, F,  tig.3)  est  destiné  à  remplir 
le  vide  qui  se  trouve  entre  la  pointe  du  calcanéum  et  la  naissance  du 
mollet,  de  façon  que,  la  jambe  portant  uniformément  sur  le  plancber  par 
tous  ses  points,  la  saillie  du  calcanéum  laissée  libre  ne  soit  pas  sujette  à 
s'ulcérer  ni  à  provoquer  les  incessantes  douleurs  qui  font  le  tourment 
de  tant  de  malades.  Le  deuxième  petit  coussin,  large  de  12  centimètres, 
épais  d'environ  deux  travers  de  doigt  et  long  de  22  centimètres,  est  des- 
tiné à  être  mis  en  travers  sous  le  creux  du  jarret  pour  éviter  la  dou- 
leur provenant  de  l'extension  de  la  jambe  et  de  la  compression  du 
genou. 

Les  deux  compresses  graduées  de  la  longueur  et  de  l'épaisseur  du 
doigt  index  sont  en  toile  douce  au  toueber. 

Les  liens  pour  la  coaptation  sont  de  toile  forte,  pour  éviter  qu'ils  ne 
se  roulent  en  corde.  Ils  sont  faits  avec  des  bouts  de  bande,  longs  île  | 
mètre,  larges  de  G  centimètres  et  repliés  sur  eux-mêmes,  dans  le  sens 
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île  leur  longueur,  de  manière  à  ne  plus  avoir  que  3  centimètres  de 
largeur. 

Application.  —  La  caisse  t!tant  fermée  et  garnie  des  trois  cous- 
sins, on  y  dépose  le  membre  lésé,  de  telle  sorte  que  la  plante  dn 
pied  soit  80111011110  par  la  paroi  digitale  contre  laquelle  elle  s'appuie 
(A, A,  fig.  3  et  4).  Qn  fait  la  eoaplation  et  quand  les  fragments  se  tou- 
chent, on  remplace  les  doigts  qui  les  tenaient  en  contact  par  les  com- 
presses graduées  qu'on  applique  avec  une  certaine  force,  l'une  ininié- 
diatement  au-dessus  de  la  base,  l'autre  au-dessous  du  sommet  de  la 
rotule  (li,B,  fig,  3  et  4),  en  ayant  soin  de  retirer  la  peau  pour  éviter 
qu'elle  ne  se  fronce  entre  les  fragments.  Ceci  fait,  on  fixe  à  l'aide  de 
depx  ou  trois  fortes  épingles  le  milieu  de  deux  lacs  aux  compresses  gra- 
duées; les  chefs  de  ces  premiers  lacs  sont  ensuite  ramenés  en  droite 
ligne  dans  l'un  des  trous  de  la  boite,  pour  être  de  là  réfléchis  et  fixés 
ensemb'e  sur  le  rebord  de  la  boîte  par  un  nœud  solide  (1,1', 2, 3, 9, 9', 
10,11,  fig.  3  et  4).  Delà  sorte,  les  compresses  graduées  n'agissent  en- 
core que  par  une  action  direele  d'avant  en  arrière. 

Pour  leur  imprimer  une  force  capable  île  faire  converger  les  frag- 
ments l'un  vers  l'autre,  afin  de  les  bien  affronter,  il  suffit  d'attacher 
deux  autres  lacs  sur  les  deux  premiers,  à  l'aide  d'épingles,  comme 
ceux-ci  avaient  été  fixés  aux  compresses  graduées.  Les  chefs  de  ces  lacs 
sont  ensuite  ramenés  obliquement  de  chaque  côté  (4 ,4', 5, 5",  fig.  3)  de 
la  boite  dans  l'un  des  trous  sur  lesquels  ils  sont  réfléchis,  comme  sur 
une  poulie  de  renvoi  (0,7,  fig.  4)  ;  plus  on  fait  effort  sur  eux,  plus  les 
fragments  se  rapprochent  l'un  de  l'autre,  puis  quand  la  coaptation  est 
obtenue,  on  les  arrête  ensemble  par  un  nœud  solide,  a  droite  et  à 
gauche  sur  les  parois  de  la  caisse  (s,  fig.  4).  Le  lacs  supérieur  doit  agir 
avec  force  et  dans  une  direction  très  oblique  sur  le  fragment  supérieur, 
on  l'engage  pour  cela  dans  les  trous  de  la  troisième  rangée  (4, 4', G, 
fig.  3  et  4).  Quant  au  fragment  inférieur,  comme  il  suffit  de  le  soutenir 
pour  l'empêcher  de  fuir  sous  la  pression  du  fragment  supérieur,  on  agit 
sur  lui  avec  moins  de  force  et  dans  une  direction  moius  oblique,  en 
engageant  le  lacs  dans  les  trous  de  la  première  ou  de  la  deuxième  ran- 
gée (5, 5';7,  fig.  3  et  4). 

On  peut,  selon  les  indications,  ajouter  d'autres  lacs  coaptateurs  en 
les  imbriquant  et  en  empiétant  plus  ou  moins  sur  les  fragments  pour 
les  empêcher  de  basculer,  on  peut  aussi,  afin  de  n'être  pas  dans  la  né- 
cessité d'exercer  une  trop  forte  compression,  soutenir  le  lacs  oblique 
supérieur  à  l'aide  d'un  autre  lacs  fixé  également  par  des  épingles  à  la 
compresse  graduée,  mais  auquel  on  donne  une  direction  opposée. 
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Ce  n'est  pas  tout  :  comme  la  bascule  des  fragments  et  leur  renverse- 
ment d'arrière  en  avant  pourraient  encore  exister  à  un  certain  degré, 
comme  les  fragments  pourraient  ne  pas  se  toucher  par  leur  bord  anté- 
rieur avec  autant  de  précision  que  par  leur  bord  postérieur,  comme 
leur  angle  interne  surtout  pourrait  n'être  pas  aussi  bien  en  contact  que 
l'angle  externe,  on  implante  sur  les  lacs  coapteurs,  au-dessus  et  au-des- 
sous de  la  rotule  de  fortes  épingles  dont  la  pointe  et  la  tête  restent  sail- 
lantes. C^s  pointes  et  ces  tètes  servent  de  point  d'appui  à  des  anses  de 
gros  lits  cirés  qui,  passant  au-dessus  de  la  rotule,  où  ils  s'entre-croisent 
en  tous  sens  (C,C,  lig.  3  et  i),  agissent  à  la  manière  d'un  bandage  unis- 
sant pour  soutenir  les  fragments  dans  le  contact  ie  plus  immédiat,  en 
même  temps  qu'ils  les  compriment  d'avant  en  arrière,  pour  les  empê- 
cher de  se  renverser.  D'un  autre  côté,  en  tirant  sur  les  anses  de  lils 
plus  fortement  en  dedans  qu'en  dehors,  l'affrontement  des  pièces  os- 
seuses sera  aussi  régulier  que  possible,  aussi  bien  à  l'angle  interne  qu'à 
l'angle  externe  des  fragments. 

Si  besoin  clair,  un  ou  plusieurs  Lies  placés  eu  travers  et  portant  en 
plein  sur  les  fragments  pourraient  venir  puissamment  en  aide  à  la 
coaptation. 

Si  la  pression  des  compresses  graduées  placées  à  la  base  et  an  sommet 
de  la  rotule  était  douloureuse,  si  les  téguments  menaçaient  de  s'enta- 
mer, il  faudrait  empêcher  les  compresses  graduées  de  |  orter  toujours 
sur  le  même  point,  soit  en  les  entraînant  un  peu  sur  les  fragments  à 
l'aide  des  lacs  coapteurs  qu'on  changerait  de  trous  et  qu'on  placerait 
dans  la  rangée  la  plus  rapprochée  du  bord  libre  de  la  boite,  soit  en 
fixant  à  leur  centre  un  lien  pour  les  soulever  directement,  et  dont  les 
deux  bouts  seraient  ensuite  attachés,  soit  à  un  cerceau,  soit  sur  les  re- 
bords de  la  boite.  La  compression,  au  lieu  d'être  centrale  sur  la  bace  ou 
sur  le  sommet  de  la  rotule,  serait  ainsi  momentanément  latérale,  et  cela 
sans  inconvénients  pour  la  coaptation.  (Mémoire,  sur  les  solutions  de 
continuité  de  la  rotule,  lu  à  l'Académie  des  sciences  le  1C  mai   1863.) 

Les  appareils  de  Boyer  et  de  M.  Baudens  laissent  a  découvert  la  ré- 
gion de  la  fracture  :  ils  permettent  par  conséquent  de  toujours  apprécier 
son  état  et  d'appliquer  sur  elle  les  topiques  convenables;  ils  ont  encore 
l'avantage  d'être  plus  solides  (pie  les  appareils  à  bandes  et  de  maintenir 
les  fragments  en  contact  sans  exercer  cependant  sur  eux  des  pressions 
dangereuses;  ils  peuvent,  en  outre,  être  relâchés  ou  resserrés  à  volonté 
selon  les  indications.  Ou  pourra  donc  les  employer  tous  les  deux  avec 
avantage.  Toutefois  l'appareil  de  M.  Baudens  nous  semble  réunir  encore 
plus  de  conditions  de  succès  (pie  celui  de  Boyer.  Dans  celui-ci,  en  effet, 
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les  courroies  glissent  facilement  et  elles  ont  de  plus  le  défaut,  ainsi  que 
l'a  très  judicieusement  fait  remarquer  M.  Malgaigne,  d'entraîner  une 
bascule  des  fragments  qui  laissent  entre  eux  un  écartement  plus  grand 
en  avant  qu'en  arrière  et  plus  prononcé  à  la  partie  interne  qu'à  la  par- 
tie externe  à  cause  de  l'obliquité  de  la  base  de  la  rotule,  tandis  que  l'ap- 
pareil de  M.  Baudens  est  exempt  de  ces  deux  inconvénients.  Les  lacs 
coapteurs  ne  peuvent  effectivement  ni  glisser  ni  faire  basculer  les  frag- 
ments, parce  qu'il  est  possible  de  les  retenir  en  arrière  et  de  les  sou- 
lever un  peu,  parce  que  encore  ils  empiètent  sur  la  face  antérieure  de 
la  rotule,  et  enfin  parce  qu'on  obtient  au-devant  des  fragments  un  véri- 
table bandage  unissant  à  l'aide  des  fils  qui  se  croisent  en  tous  sens  du 
sommet  à  la  base  de  la  rotule. 

appareil  de  M.  Mayor. — Le  membre  est  placé  dans  une  gouttière  de 
fil  de  fer  qu'on  a  soin  de  matelasser  avec  du  colon  cardé.  A  ebacun  des 
bords  de  cette  gouttière  sont  fixées  deux  cravates  qu'on  croise  en  sens 
contraires  au-dessus  et  au-dessous  de  la  rotule,  afin  d'assurer  le  rap- 
proebement  des  fragments.  Mais  pour  que  ce  rapprochement  soit  en- 
core plus  exact,  M.  Mayor  conseille  découdre  au  bord  inférieur  de  la  cra- 
vate supérieure  et  au  bord  supérieur  de  la  cravate  inférieure  deux  ou 
trois  petites  attaches  parallèles  qu'il  faut  nouer  successivement,  celles 
d'en  haut  avec  celles  d'en  bas,  après  les  avoir  fait  passer  au-devant  de 
la  rotule.  L'appareil  une  fois  appliqué,  M.  Mayor  suspend  le  membre 
au  moyen  d'une  seule  anse  inférieure,  afin  d'élever  le  pied  et  de  lléchir 
la  cuisse  sur  le  bassin  (Gazette  médicale,  6  février  184  1,  et  Nouveau 
système  de  déligation  chirurgicale,  Paris,  1838,  p.  298). 

Appareil  de  M.  Foiitan  ,  de  Chazrllessur-Lyon.  —  Pour  cet 
appareil  (pi.  G2,  fig.  5),  il  suffit  de  se  procurer  une  planche  de  2  5  cen- 
limètres  de  longueur  sur  12  ou  15  de  largeur;  on  fait  pratiquer  sur 
chacun  des  bords  latéraux  de  cette  planche,  à  la  distance  de  3  à  i  cen- 
timètres des  bords  supérieur  et  inférieur,  deux  écliancrnres  (B,B,B.B) 
ayant  2  centimètres  de  profondeur.  On  garnit  cette  planche  d'un  petit 
coussin  de  crin  ou  de  feuilles  de  coton  cardé  (C,C,C,C)  de  2  à  4  cen- 
timètres d'épaisseur,  et  on  la  place  sous  l'articulation. 

Pour  assujettir  convenablement  l'appareil,  on  jette  autour  du  mem- 
bre (A, A)  cinq  ou  six  tours  de  bande  (D)  au  niveau  de  l'échaucrure  su- 
périeure de  la  planche;  on  en  fait  autant  pour  la  partie  inférieure  (F); 
puis  lorsque  ces  deux  sortes  de  colliers  sont  achevés,  on  glisse  de  chaque 
colé  de  l'articulation  un  lacs  de  forte  toile  que  l'on  noue.  A  mesure  que 
ces  deux  lacs  (E,E)  sont  serrés,  la  partie  des  colliers  supérieur  et  infé- 
rieur qui  correspond  au-dessus  et  au-dessous  de  la  rolu!e  (D,  F)  agit  en 
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sens  inverse  sur  les  deux  fragments  qui  sont  ainsi  amenés  et  maintenus 
en  contact.  M.  Foutan  recommande  alors  de  terminer  en  posant  le 
membre  sur  un  plan  incliné  du  talon  vers  la  fesse  [Bulletin  de  théra- 
peutique, t.  XLVII1,  p.  271/. 

L'appareil  de  M.  Fontan  ainsi  que  celui  de  AI.  Mayor  sont  excessive- 
ment simples,  mais  ils  ne  nous  paraissent  guère  pouvoir  convenir  que 
dans  les  cas  où  l'écartement  des  fragments  est  très  peu  prononcé.  Nous 
craignons  en  effet  que,  dans  les  circonstances  opposées,  leur  action  soit 
insuffisante  pour  les  ramener  et  les  maintenir  dans  un  contact  parfait. 

Instrument  à  griffes  de  M.  Malgaigne.  —  Trouvant  tous  les  appa- 
reils que  nous  venons  de  décrire  insuffisants,  M.  Malgaigne  en  a  inventé 
un  qui  prend  ses  points  d'appui  sur  l'os  lui-même  sans  l'intermédiaire 
des  téguments  et  qui  agit,  d'après  lui,  sur  les  fragments  à  la  manière  de 
la  suture  entortillée,  sans  cependant  les  traverser  comme  fait  cette  su- 
ture pour  les  parties  molles. 

Cet  appareil  se  compose  de  deux  plaques  d'acier  de  3  centimètres  de 
long  sur  2  centimètres  de  large  (pi.  «3,  fig.  6,  C,D),  pouvant  glisser 
l'une  sur  l'autre  et  s'écarter  ou  se  rapprocher.  Pour  cela,  chacune 
d'elles  est  munie  d'un  piton  vertical  percé  d'un  écrou  (A, A);  dans 
cet  écrou  joue  une  vis  horizontale  et  parallèle  aux  plaques  elles- 
mêmes  (B),  qui  peut  être  serrée  ou  desserrée  à  volonté  à  l'aide  d'une 
clef  pareille  aux  clefs  de  montre  (pi.  63,  fig.  7).  Ces  deux  plaques  sont 
bifurquées  à  l'une  de  leurs  extrémités  et  se  recourbent  là  en  deux  cro- 
chets très  aigus  (E,E,E,E).  Les  deux  crochets  de  la  plaque  inférieure, 
écartés  de  1  centimètre  seulement,  sont  destinés  à  s'implanter  sur  le 
sommet  de  la  rotule,  dont  la  pointe  est  logée  dans  leur  intervalle  ;  ceux 
de  la  plaque  supérieure,  qui  doivent  appuyer  sur  la  base  du  même  os, 
peuvent  être  écartés  du  double,  et  le  crochet  interne  doit  aussi  être 
plus  long  que  l'autre  de  5  à  G  millimètres,  pour  s'accommoder  à  l'obli- 
quité de  cette  partie  de  la  rotule. 

Application. —  Les  deux  plaques  étant  isolées,  M.  Malgaigne  com- 
mence par  enfoncer  les  deux  crochets  de  la  plaque  inférieure  au-dessous 
du  sommet  de  la  rotule,  avec  la  seule  précaution  de  faire  préalablement 
retirer  la  peau  un  peu  en  bas.  Cela  fait,  il  rapproche  avec  les  doigts  les 
deux  fragments  le  plus  possible;  il  fait  également  retirer  en  haut  la 
peau  qui  recouvre  le  supérieur,  afin  qu'elle  ne  vienne  pas  s'engager 
dans  leur  intervalle  en  faisant  des  plis  difformes  et,  remettant  les  deux 
fragments  ainsi  rapprochés  à  un  aide,  il  enfonce  les  crochets  supérieurs 
dans  le  tendon  rotulien,  immédiatement  au-dessus  de  la  base  de  la  ro- 
tule, jusqu'à  ce  que  leur  pointe  arrive  sur  l'os  et  y  trouve  un  point 
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d'appui.  11  faut  agir  ici  avec  une  très  grande  force  pour  enfoncer  les 
crochets  le  plus  profondément  possible;  M.  Malgaigne  s'est  assuré,  par 
de  nombreuses  expériences,  qu'il  est  impossible  de  traverser  le  tendon 
tout  entier,  et  qu'il  est  beaucoup  plus  a  craindre  de  rester  à  la  surface. 
Les  crochets  inférieurs  doivent  s'enfoncer  tout  à  fait  au-dessous  du 
rebord  de  la  rotule,  qui  est  fort  mince  à  son  sommet;  en  embrassant 
ce  rebord  dans  leur  concavité,  ils  sont  toujours  solidement  arrêtés  ; 
les  supérieurs  au  contraire,  n'ayant  d'antre  point  d'arrêt  que  la  surface 
déclive  de  la  base  de  la  rotule,  doivent  y  être  tenus  fortement  appuyés 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  rapproché  les  deux  plaques  et  qu'on  ait  maintenu 
leur  rapprochement  à  l'aide  de  la  vis  [Truite  des  fractures,  Paris, 
1847,  p.  771). 

N'ayant  jamais  eu  l'occasion  d'appliquer  l'instrument  de  M.  Malgai- 
gne, nous  sommes  dans  l'impossibilité  de  l'apprécier  d'après  notre  ex- 
périence personnelle.  Si  nous  nous  en  rapportons  aux  divers  auteurs 
qui  en  ont  parlé,  il  paraîtrait  avoir  peu  de  partisans.  Cependant  il  a 
donné  des  résultats  satisfaisants  à  son  inventeur  ainsi  qu'à  quelques 
autres  chirurgiens  (voy.  Journal  de  chirurgie  de  M.  Malgaigne,  t.  1, 
2,  7,  s  et  10). 

Section  du  tendon  des  muscles  extenseurs  de  la  jambe.  —  Pour 
triompher  de  l'écartement  des  fragments,  M.  Constant  [Gazette  médi- 
cale, 1841,  p.  5 12)  a  proposé  la  section  sous-cutanée  du  tendon  du 
triceps  et  du  droit  antérieur  réunis.  Cette  opération  nous  semble  trop 
grave  en  la  jugeant  surtout  au  point  de  vue  du  but  à  atteindre,  pour 
que  nous  osions  la  conseiller.  Dieffenbach  dit  cependant  l'avoir  pra- 
tiquée une  fois  avec  avantage  [Gazette  médicale,  1841,  p.  780). 

IL  Fractures  verticales.  —  Le  traitement  des  fractures  verticales  est 
beaucoup  plus  simple  que  celui  des  fractures  transversales.  Celui  qu'A. 
Cooper  conseille  consiste  dans  l'extension  de  la  jambe,  les  saignées 
locales  et  les  lotions  évaporantes,  puis  au  bout  de  quelques  jours,  dans 
l'application  d'une  bande  roulée  autour  du  membre,  d'une  genouillère 
lacée,  d'une  courroie  bouclée  autour  du  genou  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  rotule,  et  de  deux  coussins  de  chaque  coté  afin  de  rendre  le  con- 
tact aussi  parfait  que  possible  (Op.  cit.,  p.  166).  Cet  appareil  est  assez 
compliqué,  on  le  remplacera  avantageusement  par  le  simple  bandage 
unissant  des  plaies  en  long,  décrit  page  157  (voy.  pi.  3i),fig.  3). 

Quel  (jue  soit  l'appareil  dont  on  ait  fait  choix,  soit  pour  les  fractures 
verticales,  soit  pour  les  fractures  transversales,  on  ne  devra  l'appliquer 
qu'après  la  disparition  des  accidents.  Les  unes  et  les  autres  ne  se  con- 
solident guère  qu'au  bout  de  deux  mois  et  demi  à  trois  mois  ;  il  ne  fau- 
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(Irait  cependant  pas  laisser  le  membre  immobile  pendant  tout  cet  espace 
de  temps,  car  on  s'exposerait,  en  suivant  cette  conduite,  à  produire  L'an- 
kylose  ou  tout  au  moins  de  fortes  raideurs  articulaires.  Il  sera  donc 
prudent,  vers  la  fin  du  traitement,  de  faire  exécuter  à  la  jointure  de 
légers  mouvements  de  flexion  et  d'extension.  Quand  inailieureusement 
les  fragments  ne  se  sont  soudés  qu'à  l'aide  d'une  substance  fibreuse  très 
longue,  il  faut,  pour  remédier  à  la  faiblesse  du  membre,  recommander 
au  malade  de  faire  usage  d'une  genouillère  élastique  fortement  serrée. 

Art.  XV11I.  —  Rupture  <lu  tendon  des  muscles  extenseurs  de  la  jambe 
et  du  ligament  rotulien. 

Les  ruptures  du  tendon  des  muscles  extenseurs  de  la  jambe  et  du  liga- 
ment rotulien  sont  assez  rares.  Elles  sont  produites  par  une  violente 
et  brusque  contraction  musculaire.  Nous  avons  indiqué,  page  344, 
quels  sont  leurs  symptômes.  Leurs  indications  curatives  sont  les  mêmes 
que  celles  des  fractures  transversales  de  la  rotule.  M.  Baudens,  qui  a 
publié  un  fort  bon  mémoire  sur  la  rupture  du  ligament  rotulien,  emploie 
pour  traiter  celle  affection  l'appareil  que  nous  avons  décrit  plus  liant 
(voy.  p.  353),  mais  en  supprimant  toutefois  la  compresse  graduée  et  les 
liens  coapteurs  inférieurs  (pi.  63,  fig.  3,  B, 5, 5", 9, 9',  10,1 1).  Il  a  soin  en 
outre  de  faire  porter  la  compresse  graduée  ainsi  que  les  liens  coapteurs 
supérieurs  (pi.  63,  fig.  3,  B, 1,1", 2, 3, 4. 4")  un  peu  plus  sur  le  sommet  et 
sur  la  face  externe  de  la  rotule,  de  manière  que  celle-ci  en  soit  comme 
coiffée  et  qu'on  puisse  la  tirer  directement  en  bas  sans  la  faire  basculer 
{Mémoire  sur  la  rupture  du  ligament  rotulien,  présenté  à  l'Acadé- 
mie des  sciences  dans  sa  séance  du  30  juin  1851).  11  est  du  reste  facile 
de  comprendre  que  le  même  appareil  pourrait  convenir,  mais  en  l'ap- 
pliquant en  sens  inverse,  dans  le  traitement  des  ruptures  du  tendon  du 
droit  antérieur  (voy.  le  mémoire  de  M.  Demarquay  Sur  la  rupture  du 
tendon  du  triceps  fémoral,  dans  Gazette  médicale,  1842,  p.  593). 

Art.  XIX.  —  Fractures  des  os  de  la  jambe. 

En  butte  à  l'action  des  corps  extérieurs,  la  jambe  est  plus  que  toute 
autre  partie  exposée  à  leurs  atteintes  :  aussi  les  fractures  y  sont-elles  très 
Fréquentes.  On  les  a  divisées:  l°en  fractures  des  deux  os  à  la  fois; 
2°  en  fractures  du  tibia  ;  3°  eu  fractures  du  péroné. 
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5  1.  —  Fractures  des  deux  os  de  la  jambe. 

Causes,  siège  et  variétés.  —  Désignées  plus  particulièrement  sous 
le  nom  de  fractures  de  la  jambe,  les  fractures  simultanées  des  deux 
os,  plus  communes  que  celles  du  tibia  et  du  péroné  isolés,  peuvent  être 
simples,  eomminutives  ou  compliquées.  Leurs  causes  sont  directes  ou 
indirectes  :  ainsi  elles  sont  communément  produites  par  le  passage  d'une 
roue  de  voiture,  les  chocs  d'un  corps  pesant,  un  coup  de  pied  de  ehe^ 
val,  les  chutes  sur  la  plante  des  pieds,  etc. 

Tantôt  les  deux  os  sont  fracturés  à  la  même  hauteur,  tantôt  ils  le  sont 
à  des  hauteurs  différentes.  Dans  le  premier  cas  la  fracture  siège  ordi- 
nairement à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  jambe; 
elle  peut  cependant  aussi  se  rencontrer  à  sa  partie  supérieure  ou  bien 
immédiatement  au-dessus  des  malléoles.  Quel  que  soit  au  reste  son  siège, 
elle  peut  être  transversale,  dentelée  ou  oblique.  Cette  dernière  peut 
à  sou  tour  présenter  différents  degrés  d'obliquité.  Quelquefois,  en  effet, 
les  os.  au  lieu  d'être  dixisés  dans  une  direction  parfaitement  oblique,  le 
sont  dans  une  direction  en  partie  oblique  et  en  partie  transversale  ; 
quelquefois  encore,  ou  bien  les  fragments  se  terminent  en  pointe  très 
aiguë,  ou  bien  ils  décrivent  une  courbe  plus  ou  moins  oblique  qui 
contourne  l'os  en  forme  de  spire,  d'où  le  nom  de  fractures  spirales  qui 
a  été  donné  à  cette  variété  par  M.  Gerdy  (Maladies  des  organes  du 
mouvement,  Paris,  1855,  p.  3i8). 

Les  fractures  de  la  jambe  peuvent  encore  présenter  une  autre  dispo- 
sition qui  a  été  tout  récemment  décrite  par  M.  GosseKn  (Gazette  des 
hôpitaux,  1855,  p.  218).  Cette  dernière  variété  consiste  dans  une  so- 
lution de  continuité  du  tibia  qui  présente  une  direction  oblique  en  avant 
et  qui  est  disposée  de  telle  sorte  que  les  fragments  supérieur  et  infé- 
rieur vus  en  avant  présentent  tous  deux,  sur  leur  face  interne,  un  V 
à  pointe  tournée  en  bas.  Le  V  du  fragment  supérieur  est  plein,  celui  du 
fragment  inférieur  est  ouvert.  Les  deux  branches  de  ce  dernier  inter- 
ceptent un  espace  en  forme  de  fourche  qui  rend  possible  la  pénétration 
du  fragment  supérieur  ;  celui-ci,  agissant  alors  à  la  manière  d'un  coin, 
fait  éclater  le  fragment  inférieur  de  manière  à  produire,  soit  de  simples 
fissures  qui  peuvent  s'étendre  jusque  dans  l'articulation  tibio-tarsienne, 
soit  des  brisures  multiples  de  la  partie  inférieure  du  tibia. 

Déplacements.  — On  observe  dans  les  fractures  de  la  jambe  des  dé- 
placements suivant  l'épaisseur,  suivant  la  longueur,  suivant  la  circonfé- 
rence et  suivant  la  direction.  Quand  la  fracture  est  transversale  ouden- 
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telée,  le  déplacement  est  peu  considérable,  il  n'a  guère  lieu  que  suivant 
l'épaisseur;  le  fragment  inférieur  se  porte  alors  directement  en  arriére, 
tandis  que  le  supérieur  est  légèrement  saillant  en  avant.  Lorsque  la 
fracture  est  oblique  ou  spirale,  le  fragment  inférieur  remonte  vers  le 
supérieur,  les  deux  fragments  chevauchent  l'un  sur  l'autre  et  le  mem- 
bre est  raccourci.  Si  le  chevauchement  est  peu  prononcé,  le  fragment 
supérieur  ne  fait  qu'une  faible  saillie  en  avant  ;  mais  s'il  est  porté  très 
loin,  la  pointe  de  ce  fragment  soulève  fortement  la  peau,  la  perfore 
souvent  et  peut  même  déchirer  les  vêlements ,  ainsi  que  cela  arriva  à 
A.  Paré.  Voici  comment  il  raconte  lui-même  son  accident:  «  Le  mal- 
»  heur  me  vint  en  la  présence  de  défunt  Nestor,  docteur  régent  en  la 
»  Faculté  de  médecine  et  de  Richard  Hubert,  chirurgien  ordinaire  du 
»  Uoy,  estant  mandé,  et  moi  avec  luy,  pour  visiter  quelques  malades 
»  au  village  des  Bons-Hommes,  près  Paris.  Or,  voulant  passer  l'eau,  et 
^  tascher  de  faire  entrer  mon  cheual  eu  vn  bateau,  ie  luy  donnay 
»  d'vnc  houssine  sur  la  croupe,  dont  la  beste  stimulée  me  rua  vn  tel 
»  coup  de  pied  qu'elle  me  brisa  entièrement  les  deux  os  de  la  iambe 
»  seuestre  à  quatre  doigts  au-dessus  de  la  jointure  du  pied.  Ayant  reçu 
»  le  coup,  et  craignant  que  le  cheual  ne  me  ruast  de  rechef,  ie  demar- 
»  chay  vn  pas  ;  mais  soudain  tombant  en  terre,  les  os  ja  fracturés  sor- 
»  tirent  hors  et  rompirent  la  chair,  la  chausse  et  la  boite,  dont  iesen- 
»  tis  telle  douleur  qu'il  est  possible  à  l'homme  d'endurer.  »  (OEuvres 
cCA.  Parc,  édition  de  M.  Malgaigne,Var\s,  1840,  t.  II,  p.  329.) 

D'ordinaire  le  chevauchement  est  accompagné  d'un  déplacement, 
suivant  la  circonférence,  ou  suivant  la  direction  ;  le  premier  a  lieu  quand 
la  pointe  du  pied  est  portée  en  dedans  ou  en  dehors,  soit  par  son  propre 
poids,  soit  par  toute  autre  cause  ;  le  second  s'effectue  quand  le  pied 
n'étant  pas  soutenu  se  porte  en  arrière  ;  la  jambe  forme  alors  un  angle 
saillant  en  avant.  Cet  angle  est,  an  contraire,  situé  en  arrière  quand  on 
laisse  le  point  où  siège  la  fracture  s'affaisser,  tandis  qu'on  soulève  le  pied 
et  la  partie  supérieure  de  la  jambe. 

Symptômes,  diagnostic  et  pronostic.  —  Quand  les  déplacements 
sont  étendus,  les  fractures  de  la  jambe  sont  on  ne  peut  plus  faciles  à 
diagnostiquer;  le  raccourcissement  et  la  difformité  du  membre,  la 
mobilité  des  fragments  et  la  crépitation  sont  en  effet  alors  tellement 
évidents,  qu'il  ne  peut  rester  de  doute  sur  la  solution  de  contiiiuilé  des 
os;  niais  quand  il  n'existe  que  peu  ou  point  de  déplacement,  lediaguos* 
tic  peut  présenter  quelques  dilficultés.  Pour  reconnaître  dans  ce  cas 
la  fracture,  il  faut  promener  les  doigts  le  long  de  la  crête  et  de  la  face 
interne  du  tibia  ainsi  que  sur  la  région  externe  du  péroné  ;  il  est  rare 
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tjtie  coite  manœuvre  ne  permette  pas  de  sentir  queique  inégalité  dans 
les  Fragments;  la  crépitation  est  d'ailleurs  alors  facilement  perdue  en 
imprimant  d'une  main  des  mouvements  à  la  partie  inférieure  du  mem- 
bre pendant  qu'on  fixe  avec  l'autre  sa  partie  supérieure! 

Le  pronostic  est  peu  grava  dans  les  fractures  transversales  simples; 
mais  il  n'en  est  plus  de  même  quand  ces  fractures  sont  spirales  ou  obli- 
ques, et  surtout  quand  les  fragments  sont  fortement  saillants  en  avant. 
Ces  fractures  peuvent  en  clfct  présenter  quelquefois  de  très  grandes  dif- 
ficultés pour  leur  réduction  et  pour  leur  contention.  Quand  il  existe  des 
complications,  îa  gravité  du  pronostic  est  naturellement  en  rapport 
avec  la  nature  de  ces  complications. 

Traitement.  —  Une  question  qui  avant  tout  a  préoccupé  leschirur* 
Siens  est  celle  de  savoir  quelle  est  la  position  à  donnera  la  jambe.  Comme 
pour  les  fractures  de  la  cuisse  on  a  proposé,  soit  la  position  droite,  soit  la 
position  demi-fléchie.  La  première  est  adoptée  par  le  plus  grand  nombre 
des  chirurgiens;  cependant  la  seconde  est  peut-être  plus  avantageuse, 
car  en  relâchant  les  muscles  du  mollet,  elle  peut  rendre  la  coaptation 
plus  facile.  l'ott  l'employait  constamment  ;  mais  en  plaçant  le  membre 
sur  son  côté  externe,  il  lui  faisait  perdre,  par  la  fatigue  et  la  gène  que 
cette  position  entraîne,  une  partie  de  ces  bénéfices  ;  il  vaut  donc  beau- 
coup mieux  agir  comme  Dupuytren  et  placer  le  malade  sur  le  dos.  On 
fait  alors  reposer  le  membre  sur  un  plan  de  coussins  de  balles  d'avoine 
dont  la  hauteur  est  calculée  de  manière  que  la  jambe  soit  demi-fléchie 
sur  la  cuisse  et  que  celle-ci  soit  elle-même  demi-fléchie  sur  le  bassin.  Le 
membre  étant  ainsi  posé,  le  chirurgien  fait  procéder  à  l'extension  et  à 
la  contre-extension  pendant  qu'il  effectue  lui-même  la  coaptation  en 
agissant  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué,  p,  191.  On  reconnaît  que  la 
réduction  est  bien  faite  quand,  le  pied  formant  un  angle  droit  avec  la 
jambe,  le  bord  interne  du  gros  orteil  répond  verticalement  au  bord  in 
terne  de  la  rotule. 

Les  appareils  qui  ont  été  proposés  pour  maintenir  la  réduction  sont  : 
1°  le  bandage  à  dix-huit  chefs  ;  2°  le  bandage  à  bandelettes  séparées  ou 
de  Scultet  ;  o°  les  appareils  à  extension  continue;  <i°  les  appareils  et 
instruments  agissant  directement  sur  les  fragments  ;  5°  les  gouttières, 
bottes,  caisses,  etc  ;  o"  les  appareils  liyponarthéciques i  7"  les  appa- 
reils inamovibles  et  amovo-inamovibles. 

1°  et  2°  Bandage  à  dix-huit  chefs  et  à  bandelettes  séparées  ou 
de  Scultet  (pi.  64,  fig.  1).  —  Ces  bandages  ont  été  décrits  page  188. 
Le  second  est  très  fréquemment  employé.  Nous  en  avons  fait  ressortir 
les  avantages  dans  no<  généralités  (voy.  p.  102)  ;  nous  ajouterons  ton- 
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Fig.    I.  Appareil  à  bandelettes  séparées,  ou  de  Scnllet,  pour  les  frac- 
tures de  la  jambe. 
1,  2,  3,  4,  5,  G,  7.  Bandage  spiral  roulé  autour  du  pied. 
8,  0,  10,  11,  12,  13,  14,  lô,  16,  17,  18,   19,  20,  21,  22,  23, 
2i,  25,  2G,  27,  28,  2i).  Bandelettes  séparées  appliquées  au- 
tour de  la  jambe. 
A,  B,  B.  Attelles  latérales  enroulées  dans  le  drap  fanon  C,C,C. 
D,  E,  E.  Coussins  latéraux. 
H,  I.   Attelle  et  coussin  antérieurs. 
J,  K,  L.  Liens  fixant  tout  l'appareil. 

F,  G,  G.  Compresse  longuette  destinée  à  maintenir  le  pied  à 
angle  droit  avec  la  jambe,  le  bord  interne  du  gros  orteil  ré- 
pondant verticalement  au  bord  interne  de  la  rotule. 
Fig.  2.  Appareil  à  extension  continue  de  M.  Laugier  pour  les  fractures 

de  la  jambe. 
Fig.   3.   Planchette  principale  de  l'appareil  précédent   dans  laquelle 
glisse,  au   moyen  d'une  vis  de  rappel,  une  planchette  plus 
petite  destinée  à  opérer  la  contre-extension. 
Fig.   4.  Tourniquet  de  J.-L.  Petit. 

Fig.   5.  Appareil  à  extension  continue  de  M.  Baudens  pour  les  fracture» 
de  la  jambe  (1). 
H.  Tours  de  bande  fixant  sur  la  plante  du  pied  les  quatre  lacs 

extensifs  nos  1,  2,  3,  4  (voy.  pi.  56,  fig.  3). 
N08  5,  6,  7,  8,  3,  10,  11,  12,  13,  14,  1 5,   16,  17,  18,   19.  Ban- 
delettes de  Scultet  dont  la  jambe  est  recouverte. 
N°8  20,  SI,  22,  23,  24,  25,  26.  Bandage  roulé  appliqué  sur  le 
genou  pour  fixer  les  quatre  lacs  contre-extensifs  n°"  27,  28, 
29,  30  (voy.  pi.  48,  fig.  1). 
N0'  31,  32.  Extrémités  des  lacs  contre-extensifs  précédents  qui, 

(I)  La  jambe  et  le  ge-on  ont  été  un  peu  contournés  en  deduns  nnr  le  dessi- 
nu'.eur  poui  taire  voir  un  des  lacs  de  la  contre  extension. 
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après  avoir  été  réfléchis  sur  les  échaiirrurcs  du  plancher  de 
la  boite  VR,  S),  ont  été  passés  dans  les  trous  de  la  paroi  digi- 
tale ;E)  pour  de  là  être  lixés  en  dehors  avec  un  nœud  à  ro- 
sette (a,  n). 

B,  C.  Extrémités  des  quatre  lacs  extensifs  (n<>*  1,  2,  3,  4)  fixés 
par  une  rosette  sur  les  échancrures  de  la  paroi  digitale  de  la 
boîte. 

M,  M.  Parois  latérales  de  la  boite. 

I.  Coussin  sur  lequel  repose  le  membre. 

J.  Coussin  dit  lalonniêre, 

F,  F,  G,  K,  K,  [,,  N,  N',  O,  o\  p,  p,  Q.  Divers  lacs  coapteurs. 
G.  Appareil  à  pointe  métallique  de  M.  Malgaigne  pour  les  frac- 
tures obliques  de  la  jambe. 
7     Appareil  précédent  appliqué. 
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tefois  ici  que  ces  avantages  seraient  compromis  si  l'on  n'avait  la  plus 
grande  attention  de  faire  reposer  la  jambe  sur  un  plan  bien  égal  et  ré- 
sistant. Cette  précaution  est  en  effet  indispensable  pour  empêcher  le 
pied  d'être  porté  soit  en  bas,  soit  en  haut,  afin  d'éviter  dans  le  premier 
cas  une  courbure  du  membre  en  avant,  et  dans  le  second  une  courbure 
en  arrière.  Il  faut  encore  avoir  soin  de  placer  un  petit  coussin  moelleux 
sous  le  tendon  d'Achille,  dans  le  but  d'obvier  aux  douleurs  qu'occa- 
sionne la  pression  du  talon,  et  enfin  ne  pas  négliger,  quand  l'applica- 
tion de  l'appareil  sera  terminée,  de  recouvrir  le  membre  d'un  cerceau 
pour  le  mettre  à  l'abri  du  poids  des  couvertures. 

S»  Appareils  à  extension  continue.  —  Lorsque  le  chevauchement 
des  fragments  est  considérable,  l'appareil  de  Scr.llet  peut  ne  pas  suffire 
pour  rendre  au  membre  toute  sa  longueur.  Il  faut  alors  avoir  recours 
aux  appareils  à  extension  continue.  Il  est  hors  de  doute  (pie,  déjà  du 
temps  d'Hippocrate,  ce  genre  d'appareils  était  fort  usité.  Ainsi  on  lit, 
dans  son  Traité  des  fractures,  que  les  médecins  d'alors  employaient  fré- 
quemment pour  mettre  la  jambe  fracturée  dans  une  extension  natu- 
relle plusieurs  moyens  mécaniques,  parmi  lesquels  il  cite  surtout  celui 
qui  consistait  à  attacher  le  pied  au  lit  ou  à  une  pièce  de  bois  fixée  en 
travers  près  du  lit.  Il  avait  au  reste  lui-même  inventé  et  mis  en  usage, 
pour  atteindre  ce  but,  un  appareil  fort  simple  et  fort  rationnel  qui  a 
servi  de  modèle  à  celui  qu'avait  imaginé  Paracelse  et  dont  son  traduc- 
teur C.  Dariot  nous  a  transmis  la  description. 

Appareil  d'Hippocrate.  —  L'appareil  d'Hippocrate,  fort  inexacte- 
ment figuré  par  Vidus-Vidius  et  par  .Maxim  ini,  a  été  représenté  d'une  ma- 
nière beaucoup  plus  conforme  aux  textes  hippocratiques,  par  M.  Littré 
(voy.  Traduction  des  œuvres  d'Hippocrate,  t.  III,  p.  363).  D'après  ce 
savant  commentateur,  cet  appareil  était  composé  de  deux  bourrelets  de 
cuir,  construits  de  manière  à  pouvoir  être  appliqués  exactement,  l'un 
au-dessus  des  malléoles,  l'autre  au-dessous  du  genou.  Latéralement  et 
sur  leur  rebord  saillant,  ces  bourrelets  étaient  munis  de  deux  godets 
dont  les  cavités  étaient  tournées,  en  sens  inverse,  c'est-à-dire,  celles  des 
godets  supérieurs  vers  le  pied  et  celles  des  godets  inférieurs  vers  le  ge- 
nou. Ces  godets  étaient  destinés  à  recevoir  l'extrémité  de  quatre  bâlons 
de  bois  élastique  de  cornouiller,  de  la  grosseur  du  doigt  et  d'une  lon- 
gueur telle,  qu'après  avoir  été  introduits  un  peu  plies  dans  les  cavités 
des  godets,  ils  eussent  pour  effet,  en  reprenant  leur  rectitude  naturelle 
d'éloigner  les  bourrelets  l'un  de  l'autre  et  de  repousser  le  supérieur  en 
haut  vers  le  genou  et  l'inférieur  en  bas  vers  les  malléoles.  Par  suite  de 
cette  action,  la  jambe  était  maintenue  dans  une  extension  permanente, 
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avec  l'avantage  de  ne  pas  gêner  la  position  dn  membre,  de  laisser  toute 
Liberté  (l'examiner  sans  dérangement  les  lésions  dont  la  fraeture  pou- 
vait  être  compliquée  ainsi  que  d'y  appliqueriez  topiques  convenables 
(l.ittré,  op.  cil.,  t.  III,  p.  517). 

Depuis  Hippocratf,  les  appareils  à  extension  continue  ont  varié  d'une 
foule  de  manières  i  nous  les  avons  décrits  et  appréciés  dans  nos  géné- 
ralitéa  (voy.  p.  193-208).  Nous  nous  bornerons  doue,  pour  compléter 
ce  que  nous  eu  avons  dit,  à  donner  la  description  de  celui  tout  récem- 
ment proposé  par  M.  le  professeur  Lancier. 

Appareil  de  M.  haugier  (pi.  ci ,  lig.  2  et  a).  —  La  pièce  principale 
de  l'appareil  de  M.  Laugicr  consiste  dans  une  planchette  (B,  B'  fig.  2,  3) 
large  de  1  i  centimètres  et  longue  de  58.  Celte  planchette  est  brisée  à 
angle  obtus  à  une  de  ses  extrémités  (B1),  à  l'endroit  qui  correspond  au 
creux  du  jarret  (C.C'j,  de  manière  à  former  un  plan  incliné  qui  permet 
une  légère  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse;  à  l'autre  extrémité  (F,  F1), sa 
face  inférieure  est  creusée  d'une  mortaise  à  bords  obliques  dans  laquelle 
glisse  à  frottement,  au  moyen  d'une  vis  de  rappel  (IL),  une  planchette 
(G,G'j  plus  petite,  sur  laquelle  est  clouée  à  angle  droit  nue  semelle  de 
bjis  (il).  Cette  semelle  est  percée  de -plusieurs  ouvertures  d,l')  desti- 
nées à  laisser  passer,  pour  les  lixer,  les  lacs  extenseurs  'S.S'jJ,  fig.  2). 
Sur  les  deux  bords  de  la  partie  de  la  planchette  qui  répond  à  la  jambe 
(B),  sont  fixées,  par  une  large  bande  de  toile  (E,  E'),  deux  attelles  laté- 
rales qui  se  trouvent  ainsi  articulées  et  susceptibles  d'être,  par  consé- 
quent, placées  le  long  des  faces  interne  et  externe  de  la  jambe  (D,  I)')  où 
on  les  maintient,  soit  par  des  lacs,  soit  par  des  courroies  (V,  P'  fig.  2). 
Sur  les  bords  de  la  portion  coudée  de  la  planchette  (B')  qui  doit  corres- 
pondre à  la  cuisse,  se  trouvent  deux  crochets  (A, A')  destinés  à  retenir 
les  liens  contre-extenseurs  (M,  fig.  2).  Ceux-ci  sont  attachés  sur  une 
genouillère  (N.  lig.  2),  lacée  sur  la  partie  antérieure  du  genou.  Dans 
cet  appareil  le  membre  repose  sur  un  coussinet  postérieur  (L,L,  fig.  2), 
taudis  que  deus  autres  coussins  latéraux  ((),<),  fig.  2)  sont  placés  entre 
les  attelles  et  la  jambe.  Les  lacs  extenseurs  (S, S',  fig.  2)  sont  appliqués 
sur  une  bottine  de  gutta-percha  divisée  en  deux  valves,  afin  de  pouvoir 
être  placée  et  enlevée  à  volonté,  ou  bien  sur  des  bandes  inamovibles 
de  papier  amidonné  (R,  fig.  2);  puis  ils  viennent  se  fixer  en  arrière  de 
la  semelle  par  un  nœud  à  rosette  (.1,  fig.  2)  (Gazette  des  hôpitaux, 
année  1855,  p.  230). 

4°  Appareils  et  instruments  agissant  directement  sur  les  frag- 
ments.—  Dans  les  fractures  obliques  il  est  quelquefois  fort  difficile,  avec 
le  seul  concours  des  appareils  précédents,  de  triompher  des  déplacements 
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selon  l'épaisseur,  ou  bien  encore  d'obvier  aux  dangers  que  peut  entraî- 
ner la  saillie  du  fragment  supérieur,  il  est  alors  nécessaire  d'avoir  re- 
cours à  des  moyens  capables  d'agir  directement  sur  les  fragments,  pour 
les  repousser  et  les  maintenir  en  place.  On  en  a  proposé  plusieurs. 
Ainsi  certains  ont  conseillé  d'employer  tout  simplement  des  coussins 
de  balles  d'avoine  plus  épais  au  niveau  des  saillies,  et  dont  on  peut  aug- 
menter le  degré  de  pression  à  l'aide  d'attelles  immédiates.  D'autres  se 
sont  servis,  à  l'exemple  de  quelques  chirurgiens  auglais  et  de  M.  Laugier, 
du  tourniquet  de  J.-L.  Petit  (PI.  64,65,  fig.  2  et  4,  <Q)  ;  enfin  M.  Major 
a  conseillé  des  cravates  appliquées  suivant  le  mode  indiqué  page  216 
(voy.  PI.  49,  fig.  1).  Mais  l'appareil  qui  nous  parait  le  mieux  répondre 
à  toutes  les  indications  est  celui  de  SI.  Baudens  (PI.  65,  fig.  6)i  En 
ajoutant,  en  effet,  à  l'action  des  lacs  extensifs  et  conlre-exlensifs  (1,2, 
3,4,  27,  28,  29,  30,  31,  32),  appliqués  ainsi  que  nous  l'avons  décrit 
page  200  (voy.  pi.  48,  fig.  2),  celle  de  divers  lacs  coapteurs  (pi.  65, 
fig.  5,  E,  F,  G,  K,  L,  S,  N',  O.  O',  P,  P,  Q)  ,  on  peut  à  volonté,  en 
en  variant  le  nombre  et  les  dispositions,  porter  les  fragments,  soit 
de  dehors  eu  dedans,  ou  de  dedans  en  dehors,  soit  d'avant  en  arrière 
ou  d'arrière  en  avant,  avec  une  régularité  parfaite.  Cet  appareil  nous  a 
procuré  des  résultats  on  ne  peut  plus  avantageux  dans  maintes  circon- 
stances, notamment  dans  la  cure  d'une  fracture  comminutive  par  arme  à 
feu  qui  nécessita  l'extraction  de  4  à  5  centimètres  du  tibia  et  dont  le 
malade  guérit  sans  raccourcissement  et  sans  la  moindre  infirmité.  (Voy. 
l'observation  publiée  dans  le  Bulletin  gênerai  de  thérapeutique,  ann. 
1853,  p.   160.) 

Toutefois  il  peut  se  présenter  des  cas  où  la  saillie  du  fragment  supé- 
rieur est  tellement  considérable  et  rebelle,  que  les  cravates,  le  tourniquet 
et  les  lacs  coapteurs  sont  inefficaces,  ou  bien  qu'ils  ne  pourraient  par- 
venir à  l'effacer  ([n'en  exerçant  une  compression  trop  forte  pour  ne  pas 
craindre  de  voir  la  gangrène  des  parties  comprimées  en  être  la  consé- 
quence ;  c'est  dans  des  circonstances  semblables  et  pour  éviter  ces  dan- 
gers que  M.  Meynier  d'Ornans  (Gazette  me'dic,  n°  35,  1840,  p.  552)  et 
M.  Laugier  (Bulletin  chirurgical,  t.  II,  p.  251)  eurent  l'idée  d'appli- 
quer la  section  du  tendon  d'Achille  à  la  réduction  de  la  fracture.  Mal- 
heureusement les  résultats  de  leurs  tentatives  furent  si  funestes,  que 
M.  Laugier  lui-même  n'hésite  pas  à  conseiller  de  ne  pas  les  renouveler. 
Frappé  dès  lors  de  l'impuissance  et  de  l'insuccès  de  ces  divers  modes 
de  traitement,  M.  Malgaigne  chercha  un  moyen  capable  d'exercer  une 
compression  énergique  et  constante  sur  cette  saillie  sans  comprimer  le 
téguments  et  s'arrêta  à  l'appareil  suivant  ; 
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Appareil  à  pointe  métallique  de.  M.  Mal/joigne  (pi,  65,  lig.  6 
et  7).  —  cet  appareil  se  composait  dans  le  principe  (Malgaignc,  Traite 
des  fractures,  p.  795)  d'une  sorte  d'arc  eu  forte  tôle,  muni  à  son  cen- 
tre d'un  écrou  à  travers  lequel  descendait  une  vis  de  pression  à  pointe 
très  aiguë.  Mais  nous  lisons  dans  une  lionne  thèse  soutenue  récemment 
par  M.  Arracliart  'De  l'emploi  de  l'appareil  à  pointes  métalliques, 
Paris,  1856)  (|ue  H.  Malgaigtie  a  dû  modifier  cette  partie  principale  de 
l'appareil  à  cause  de  quelques  inconvénients  que  l'expérience  a  fait  re- 
connaître. En  effet,  le  premier  principe  de  l'application  de  cet  instru- 
ment est  que  la  pointe  de  la  vis  tombe  d'aplomb  sur  la  face  de  l'os  que 
l'on  veut  maintenir  réduit,  et  qu'elle  ne  puisse  ni  glisser  ni  se  déplacer. 
Or,  lécrou  de  la  vis  étant  fixe  sur  l'arc,  il  en  résultait,  suivant  la  direc- 
tion et  le  degré  de  déplacement  des  fragments,  qu'on  était  obligé  quel- 
quefois d'incliner  l'arc  d'un  coté  ou  de  l'autre.  Cette  manière  d'opérer 
entraînait  dès  lors  le  fâcheux  effet  de  ne  pas  faire  porter  l'une  des  ex- 
trémités de  l'arc  sur  le  plan  qui  supporte  le  membre  et  par  suite  de  ne 
pas  fournir  à  cette  extrémité  un  point  d'appui  suffisant  ;  de  plus  lors- 
qu'on serrait  la  boucle  après  avoir  ajusté  l'arc  et  la  vis,  l'extrémité  de 
l'arc  qui  se  trouvait  dans  le  sens  de  la  traction  s'abaissait  plus  ou  moins 
et  la  direction  donnée  d'abord  à  la  vis  en  était  d'autant  changée.  Au- 
jourd'hui l'appareil  est   construit  de  la  manière  suivante  : 

La  lame  de  tôle  est  remplacée  par  une  lame  d'acier,  sur  le  milieu  de 
laquelle  on  a  enlevé  une  bandelette  large  de  1  centimètre  (fig.  G  et  7, 
C,  C),  de  sorte  que  la  vis  (A),  portée  par  un  écrou  mobile  (B),  en  peut 
parcourir  toute  la  longueur.  L'écrou  est  ensuite  fixé  solidement  au 
point  voulu  contre  la  lame  par  deux  petites  vis  de  pression.  Cette  lame 
d'acier  doit  être  disposée  en  arc  de  manière  à  embrasser  les  trois  quarts 
antérieurs  de  la  jambe  à  une  distance  d'un  travers  de  doigt  (lig.  6  et  7). 
Cet  arc  est  muni  de  mortaises  à  ses  deux  extrémités  (E,  E)  pour  recevoir- 
un  lien  de  soie  ou  de  fort  coutil  (F)  qui  doit  le  fixer  autour  de  la  jambe 
a  l'aide  de  la  boucle  (D). 

Appelé  à  porter  un  jugement  sur  l'appareil  de  M.  Malgaigne,  nous 
avons  le  regret  de  ne  pouvoir  invoquer  notre  expérience  personnelle; 
mais  si,  à  défaut  d'une  observation  directe  suffisante,  nous  nous  en  rap- 
portons aux  faits  cités  par  .M.  Davasse  (archives  de  médecine,  juillet 
1846)  et  à  ceux  consignés  dans  ie  travail  de  M.  Arracliart,  nous  ne 
pouvons  douter  de  son  efficacité  dans  les  cas  spéciaux  pour  lesquels  il 
a  été  proposé  ;  ces  faits  sont  en  outre  de  nature  à  dissiper  complètement 
tontes  les  craintes  d'accidents  que  l'implantation  de  la  vis  pouvait  à 
priori  faire  redouter.  Toutefois,  afin  d'éviter  tout  danger,  il  est  bon 
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d'en  surveiller  attentivement  les  effets  et  de  ne  pas  mettre  en  oubli  cer- 
taines précautions.  Voici,  au  reste,  celles  sur  lesquelles  M.  Malgaigne  in- 
siste plus  particulièrement. 

«  Pour  appliquer  l'appareil  je  place,  dit-il,  le  membre  sur  un  double 
»  plan  incliné  suffisamment  garni  d'ouate  et  de  linge,  en  prenant  soin 
»  que  l'angle  de  l'appareil  réponde  juste  au  pli  du  jarret,  ou  même  un 
»  peu  au-dessus  de  manière  à  ne  jamais  réagir  contre  le  fragment  supé- 
»  rieur.  Il  faut  encore  disposer  sous  le  tendon  d'Achille,  une  assez 
»  grande  épaisseur  de  garnitures  pour  que  le  talon  ne  porte  pas.  L'ex- 
»  tension  et  la  contre-extension  opérées  par  des  aides  en  nombre  suffï- 
»  sant,  on  dispose  l'appareil  de  cette  manière  :  l'extrémité  libre  du  ru- 
»  ban,  retirée  de  sa  mortaise,  est  passée  sous  le  plan  incliné,  juste  au 
»  niveau  du  point  où  l'on  veut  exercer  la  pression  et  ramenée  ensuite 
>  à  travers  la  mortaise.  On  dispose  l'arc  par-dessus  la  jambe,  et  l'on 
»  passe  le  ruban  dans  la  boucle  tout  prêt  à  serrer.  Alors  le  chirurgien 
a  opère  la  coaptalion  aussi  exactement  que  possible,  la  maintient  en 
»  comprimant  le  fragment  supérieur  avec  l'index  et  le  médius  de  la 
»  main  gauche,  ajuste  l'arc  et  la  vis  de  manière  que  celle-ci  tombe  d'à- 

•  plomb  sur  le  fragment  dans  le  sens  le  plus  favorable,  et  cependant 
»  soutient  la  pointe  entre  les  deux  doigts  pour  éviter  qu'elle  n'éraille 
»  inutilement  la  peau.  Il  serre  alors  la  boucle  le  plus  possible,  et  tour- 
«  nant  rapidement  la  vis,  il  en  fait  pénétrer  la  pointe  sans  hésitation  à 
»  travers  la  peau  sur  la  face  interne  de  l'os  et  accroît  la  pression  jus- 
i  qu'au  degré  qu'il  juge  nécessaire.  Il  convient  que  l'implantation  de 
»  l'instrument  ait  lieu  à  5  ou  G  centimètres  au  moins  de  la  frac- 
»  ture. 

»  Le  malade  ressent  une  douleur  assez  modérée  au  moment  de  la 
»  piqûre;  mais  cette  douleur  ne  tarde  pas  à  s'apaiser.  S'il  garde  docile- 
«  ment  le  repos,  la  pointe  peut  demeurer  en  place  quinze,  vingt  et  même 
»  trente-six  jours  et  plus,  sans  déterminer  ni  suppuration,  ni  iuflamma- 
o  tion,  pas  même  de  rougeur;  et  si  la  pointe  même  n'a  pas  glissé  par 
»  suite  d'une  implantation  trop  oblique  sur  la  face  interne  de  l'os,  la 

•  petite  plaie  qu'elle  laisse  après  l'enlèvement  de  l'appareil  ne  demande 
»  que  vingt-quatre  heures  pour  se  cicatriser. 

«  L'indocilité  du  sujet  peut  faire  glisser  la  pointe  ;   celle-ci  draille 

■  alors  les  téguments  et  produit  une  petite  plaie  qui  demande  dix  à 
»  douze  jours  pour  se  cicatriser.  Quelquefois  au  bout  de  cinq  à  six  jours, 
»  l'affaissement  des  coussins  et  des  chairs  fait  que  la  pointe  vacille  ;  il 

■  faut  alors  ou  resserrer  la  courroie,  ou  donner  un  tour  de  vis.  Enfin 

•  quand   le  pas   de   vis  est   trop  allongé,  la  réaction  des  muscles  suffit 
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»  fréquemment  pour  faire  rétrograder  la  vis  et  diminuer  la  pression, 
»  on  s'y  oppose  en  fixant  à  l'aide  d'un  lil  la  tête  île  la  vis.  »  (Malgaigne, 
o;>.  cit.,  p.  796.) 

5°  Gouttières ,  bottes,  caisses,  etc. — Les  diverses  gouttières,  hottes, 
boîtes  ou  caisses  qui  ont  été  proposées  pour  les  fractures  de  la  jambe 
ayant  été  décrites  dans,  nos  généralités,  nous  n'avons  rien  à  ajouter 
ici  aux  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  page  211  et  suivantes. 

o"  Appareils  hyponarthéciques,  —  Les  fractures  de  la  jambe  sont 
sans  contredit  celles  pour  lesquelles  les  appareils  hyponarthéciques  sont 
les  plus  convenables.  Lors  donc  qu'il  n'existera  aucune  des  contre-in- 
dications que  nous  avons  signalées  page  217,  on  ne  devra  pas  négliger 
de  faire  profiter  les  malades  de  leurs  bénéfices.  Nous  avons  dit,  p.  2 14, 
en  quoi  consistaient  ceux  de  Sauter  et  de  Mayor  (voy.  pi.  4  8,  fig.  8,  et 
pi.  49,  fig.  1),  nous  n'avons  donc  pour  compléter  leur  description  qu'à 
parler  de  celui  présenté  à  l'Académie  de  médecine,  dans  la  séance  du 
î-9  août  1856,  par  M.  Scoutetten. 

Cet  appareil,  appelé  hamac  par  son  inventeur,  parce  qu'il  rappelle 
la  forme  et  le  mode  d'installation  dece  genre  de  suspension,  se  compose 
d'un  cerceau  ordinaire  et  d'un  morceau  de  linge. 

Le  cerceau  doit  avoir  quatre  demi-cercles  de  fil  de  fer  et  cinq  tra- 
verses de  bois  ;  les  deux  traverses  inférieures  servent  à  fixer  les  extré- 
mités des  demi-cercles  de  fer  ;  la  traverse  supérieure  maintient  les  dis- 
tances ;  les  traverses  latérales  produisent  aussi  cet  effet,  niais  elles 
servent  encore  à  soutenir  les  cordons  attaches  à  la  pièce  de  linge. 

Le  morceau  de  linge  forme  un  parallélogramme  dont  je  grand  côté  a 
soixante  centimètres  ;  le  petit  côté  en  a  quarante.  Les  bords  des  deux 
grands  côtés  sont  repliés  sur  eux-mêmes  pour  former  une  coulisse  dans 
laquelle  doit  glisser  une  baguette  de  bois,  ou  mieux,  une  tringle  de  fer, 
disposition  adoptée  pour  donner  à  toute  la  surface  du  linge  une  parfaite 
égalité  de  tension. 

Quatre  cordons  doubles  sont  fixés  à  la  pièce  de  linge  en  observant 
une  distance  égale  à  celle  qui  sépare  les  montants  de  fer. 

Lu  chausson  de  toile,  lacé  sur  le  cou-de-pied,  porte  aussi  trois  cordons 
doubles;  deux  sont  placés  latéralement,  le  troisième  est  à  la  partie  supé- 
rieure ;  ils  servent  à  maintenir  le  pied  dans  une  direction  convenable. 

Lorsque  tout  est  préparé,  que  le  membre  est  pansé,  on  glisse  sous 
lui  la  pièce  de  linge,  on  le  soulève  et  on  L'attache,  à  l'aide  des  cordons, 
au\  traverses  latérales  du  cerceau  en  lui  donnant  l'obliquité  qu'on  juge 
convenable.  (Voy.  la  figure  représentant  cet  appareil  dans  la  Gazette 
hebdomadaire,  n°  3  1,  année  1S50,  page  598.) 
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PLANCHES  66-67. 

Fig.   1.  Botte  proposée  par  M.  Albin  Laforgue,  médecin  militaire,  pour 

les  fractures  de  la  jamlie  (voy.  p.  213). 

J.  Valve  supérieure  destinée  à  recouvrir  la  partie  antérieure  de 

la  jambe,  et  à  s'emboîter  dans  la    valve  inférieure  G,  sur 

laquelle  on  fait  reposer  le  membre. 

Il,  1.  Courroies  propres  à  fixer  la  valve  inférieure  au-dessous 

de  la  rotule  et  à  opérer  une  sorte  de  contre-extension. 
F.  Lacs  servant  à  maintenir  la  valve  supérieure  sur  l'inférieure 
et  à  les  mouler  toutes  les  deux  sur  la  surface  de  la  jambe  en 
passant  alternativement  de  droite  à  gauebe  et  de  gauebe  à 
droite  dans  les  anses  des  croebets  E,  E,  E,  E,  placés  sur  les 
deux  côtés  de  la  valve  inférieure. 
D.  Soupape  qu'on  peut  à  volonté  maintenir  ouverte  ou  fermée, 
suivant  qu'on  désire  ou  laisser  le  talon  libre  ou  le  tenir  ren- 
fermé dans  la  boite. 
C.   Ouverture  pratiquée  sur  la  portion  plantaire  de  la  valve  in- 
férieure par  laquelle  passent  les  deux  extrémités  d'une  bande 
A,  B,  qui,  après  avoir  entouré  le  pied,  exerce  sur  lui  une 
traction  de  manière  à  produire  l'extension  continue. 

Fig.  2.  Suspensoir  tarso-ceroical  employé  par  M.  Seutin  pour  faciliter 
la  déambulation  des  malades,  après  l'application  des  appareils 
amovo-inamovibles. 

Fig.  3.  Appareil  de  Dupuytren  pour  les  fractures  de  la  portion  infé- 
rieure du  péroné. 

Fig.  4.  Appareil  de  M.  Bégiu  pour  les  fractures  de  la  portion  inférieure 
du  péroné  compliquées  île  luxation  du  pied  en  arrière. 

Fig.   5.   Appareil  de  J.-L.   Petit  pour  la  rupture  du  tendon  d'Achille. 

Fig.  6.  Appareil  de  Monro  pour  la  même  rupture. 

Fig.   7.  Machine  substituée  par  Monro  à  l'appareil  précédent. 

Fig.  8.  Machine  de  Monro  appliquée. 
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7e  Appareils  inamovibles  et  amovo-inamovibles.  —  Après  l'expo- 
sition que  nous  avons  faite  dans  nos  généralités  îles  appareils  inamovi- 
bles et  amovo-inamovibles  (voy.  pag.  218  à  23i  et  pi.  49,  fig.  2,  3, 
i  et  r>),  nous  n'avons  pas  à  entrer  ici  dans  de  longs  développements 
à  leur  sujet.  Nous  nous  bornerons  donc  à  dire  qu'ils  peuvent  être  pré- 
férés à  tous  les  autres,  dans  le  traitement  des  fractures  de  la  jambe, lors- 
que ces  fractures  sont  simples,  transversales  et  sans  grands  déplacements. 
En  effet,  alors,  la  position  superficielle  des  os  et  le  rapport  presque 
immédiat  que  les  pièces  de  l'appareil  ont  avec  la  surface  interne  du 
tibia,  permettent,  plus  facilement  que  dans  toute  autre  région,  de  main- 
tenir la  réduction  avec  exactitude.  D'ailleurs  le  peu  d'épaisseur  des  par- 
ties molles  les  rend  moins  sujettes  à  diminuer  de  volume,  et  par  consé- 
quent a  laisser  entre  le  bandage  et  le  membre  un  défaut  de  contact, 
lorsque  le  gonflement  traumatique  a  disparu.  Mais  serait-il  sage  de 
penser  que  ces  appareils  sont  également  avantageux  dans  toutes  les  pé- 
riodes du  traitement  des  fractures  obliques,  comminutives  ou  compli- 
quées? .Nous  avons  lu  attentivement  tout  ce  que  les  auteurs  ont  écrit 
sous  ce  rapport,  et  nous  n'bésitons  pas  à  déclarer  que  tous  les  motifs  qui 
ont  été  allégués  en  faveur  d'une  réponse  affirmative  ne  nous  ont  pas 
paru  suffisants  pour  détruire  l'irrécusable  autorité  des  faits.  Or,  ceux 
que  nous  avons  été  à  même  d'observer  nous  ont  conduit  à  penser  que, 
si  les  appareils  solidifiables  peuvent  être  employés  dans  ces  sortes  de 
fractures,  on  ne  devra  s'en  servir  que  dans  la  seconde  période  du 
traitement  lorsque  tout  péril  d'inflammation  et  de  ses  suites  sera 
passé.  En  ne  les  appelant  ainsi  qu'à  concourir  à  une  espèce  de 
traitement  compose,  pour  nous  servir  de  l'heureuse  expression  de 
AI.  H.  Larrey,  nous  croyons  mettre  les  praticiens  k  l'abri  de  mécomptes, 
qui  pourraient  bien  tôt  ou  tard  les  forcer  à  mettre  en  oubli  les  services 
que  les  appareils  inamovibles  sont  appelés  à  leur  rendre.  Nous  ne  sau- 
rions, au  reste,  mieux  faire  que  d'exposer  à  l'appui  de  cette  opinion  la 
conduite  que  nous  avons  vu  tenir  avec  tant  de  succès  par  M.  H.  Larrey, 
au  Val-de-Grace. 

Lorsque  ce  savant  et  honorable  chirurgien  a  à  traiter  une  fracture 
comminutive  de  la  jambe,  voici  comment  il  procède  :  La  jambe  est 
placée  dans  une  flexion  légère  sur  la  cuisse  et  posée  directement  sur 
des  coussins  recouverts  de  toile  cirée  ;  trois  lacs  très  larges  (coupés  sur 
une  bande)  passent  à  égale  distance  sous  la  jambe  pour  la  soutenir  sans 
la  soulever  ;  deux  autres  lacs,  placés  en  sens  inverse  des  précédents, 
peuvent,  au  besoin,  exercer  une  pression  antérieure  sur  le  membre, 
ti  les  fragments  ont  de  la  tendance  à  se  déplacer  en  avant.  L'n  dernier 
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lacs  est  placé  sur  la  piaule  du  pied  pour  maintenir  sa  direction.  Quant 
aux  moyens  de  fixité,  ils  sont  très  simples  :  il  suffit  d'attacher  les  chefs 
de  chacun  des  lacs  aux  montants  et  aux  traverses  d'un  cerceau  de  fer 
étroit  et  élevé,  qui  permet  ainsi  d'immobiliser  le  membre  en  laissant  la 
jambe  à  découvert,  pour  soumettre  lefoyer  de  la  fracture  à  une  irriga- 
tion continue  (voy.  pi.  78,  fig.  1).  Cette  irrigation,  prolongéejusqn'au 
dixième  jour,  est  ensuite  remplacée  par  des  fomentations  froides  pen- 
dant cinq  jours.  L'appareil  de  Seullet  est  alors  substitué  à  l'appareil  de 
contention  à  nu  et  est  renouvelé  deux  ou  trois  fois  en  vingt  jours.  Enfin, 
pour  assurer  la  consolidation  d'une  manière  définitive  et  inamovible, 
M.  Larrey  maintient  à  demeure  pendant  un  mois  l'appareil  plâtré  de 
MM.  Mathyssen  et  Van  Loo. 

Parmi  les  avantages  des  appareils  inamovibles, M. Sent  in  compte  surtout 
la  possibilité  de  permettre  aux  malades  de  se  lever  et  de  marcher.  Nous 
sommes,  certes,  loin  de  nier  combien  il  pourrait  être  utile  à  un  malade 
atteint  de  fracture  de  se  distraire  et  de  se  livrer  à  la  promenade  au  lieu 
île  rester  cloué  sur  son  lit,  ou  tout  au  moins  sur  un  fauteuil. Mais  quand 
nous  réfléchissons  aux  difficultés  que  l'on  éprouve  si  souvent  à  obtenir 
une  bonne  coaptation  et  une  régulière  formation  ducal,  même  avec  une 
immobilité  prolongée,  nous  ne  pouvons  nous  défendre  de  penser  que  la 
déambulation  appliquée  au  traitement  des  fractures  est  une  imprudence 
ou  une  hardiesse  plus  propre  à  frapper  les  yeux  qu'à  favoriser  la  gué- 
rison.  Toutefois,  dans  le  cas  où  l'on  serait  désireux  d'y  avoir  recours, 
nous  allons  répéter  les  conseils  donnés  à  son  sujet,  par  M.  Seutin. 

«  La  déambulation,  dit-il,  doit  toujours  être  secondée  par  des  hé- 
»  quilles,  dont  l'extrémité  inférieure  est  coiffée  d'une  pièce  de  drap,  si 
»  la  marche  doit  avoir  lieu  sur  un  plan  glissant.  La  position  perpCn- 
»  dieulairedu  membre  doit  être  soutenue  à  l'aide  d'un  suspensoir  tarso- 
»  cervical  constitué  par  une  sangle  bouclée,  qui  pas'c  par-dessus  les 
»  épaules  et  qui  s'attache  au  pied  par  une  espèce  d'é  trier  (pi.  (>fi,  lig.-j). 
<■  Le  pied  du  coté  sain  est  chaussé  d'un  soulier  dont  la  semelle  est 
»  épaisse  d'un  pouce  (:)  centimètres),  afin  que  le  pied  malade  ne  touche 
»  pas  à  terre.  Un  aide  vigoureux  surveille  les  pas  du  malade  et  le  sou- 
»  tient  aux  reins  par  un  mouchoir  plié  en  cravate,  passé  autour  du 
»  corps.  Cette  dernière  précaution  pourra  être  abandonnée  quand  !<■ 
i>  blessé  aura  acquis  dans  la  marche  à  béquilles  l'habitude  et  la  sécurité 
»  nécessaires  pour  se  passer  d'un  aide,  n  (Traite  de  la  méthode  amovo- 
inamovible,  pag.    63.) 

Quand  il  est  nécessaire  de  soutenir  ia  jambe  dans  une  position  hoi'i» 
zontule,  M.  Seutin  conseille  d'aider  la  déambulation  en  mettant  cette 
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partie  du  membre  et  le  pied  suc  une  jambe  de  bois,  à  laquelle  est  adap- 
tée une  gouttière  propre  à  les  recevoir;  cette  jambe  de  bois  est  sur- 
montée d'une  béquille  qui  est  formée,  à  lapartiesuperieure.de  deux 
l  es  glissant  l'une  sur  l'autre,  et  permettant  de  rallonger  ou  de  la 
raccourcir,  selon  la  taille  de  l'individu,  à  l'aide  de  deux  vis  qui  s'enga- 
gent dans  des  Irouets.  Cette  jambe  de  bois,  que  M.  Seutin  appelle 
béquille-pilon,  peut  très  bien  être  remplacée  par  le  lien  scaptUo-HMal 
de  M.  Mayor,  décrit  page  108  cl  représenté  pi.  41,  lig.  3. 

5  -.  —  Fractures  du  tibia. 

le  tibia  peut  être  fracturé  par  des  causes  directes  ou  indirectes,  soit 
dans  s;i  diaphyse,  soit  h  ses  deux  extrémités. 

Les  fractures  de  la  diapbyse,  ordinairement  transversales  ou  dente- 
lées, rarement  obliques,  ne  sont  accompagnées  que  de  faibles  déplace- 
ments ;  aussi  leur  diagnostic  est-il  souvent  (liseur.  En  général  peu 
graves,  elles  peuvent  être  fort  convenablement  traitées  par  l'appareil  de 
Seullet,  ou  mieux,  par  les  appareils  inamovibles. 

Les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  sont  plus  graves  que  les  pré» 
iédcules,  à  cause  de  leur  obliquité  plus  fréquente  et  surtout  à  cause  du 
voisinage  de  l'articulation  tibio-fémorale  dans  laquelle  elles  pénètrent 
souvent;  Quand  elles  sont  transversales,  le  cboixde  l'appareil  à  employer 
ainsi  que  celui  de  la  position  à  donner  au  membre  n'offrent  pas  une 
grande  importance,  elles  guérissent,  en  effet,  facilement;  mais  il  n'en 
est  pas  de  même  quand  elles  sont  obliques.  Le  traitement  doit  alors 
varier  suivant  leur  direction. 

Quand  la  fracture  est  oblique  de  liant  eu  bas  et  d'arrière  en  avant, 
et  lorsqu'elle  pénètre  dans  l'articulation,  A.  Cooper  conseille,  pour 
s'opposera  la  tendance  qu'ont  les  muscles  rotuliens  à  porter  en  avant  le 
fragment  supérieur,  de  mettre  le  membre  dans  l'extension  et  de  rap- 
procher les  surfaces  osseuses  au  moyen  d'une  bande  roulée  appliquée 
sur  une  attelle  de  carton  embrassant  tout  le  genou,  ainsi  (pic  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse  et  le  tiers  supérieur  de  la  jambe. 

Quand,  au  contraire,  la  fracture  a  lieu  dans  une  direction  opposéi 
même  chirurgien  croit  que  la  position  du  membre  sur  un  double  plan 
incliné  est  préférable,  car  la  cane  de  la  difformité  étant  l'élévation  du 
fragment  inférieur  qui  est  attiré  en  haut  par  les  muscles  gastroenémiens, 
le  poids  de  la  jambe  produit  dans  cette  position  une  sorte  d'extension 
permanentea  (A.  Cooper,  Op.  cit.,  p.  170.) 
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Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  peuvent  être  transversales  ou 
bien  obliques,  soit  en  dedans  soit  en  dehors.  La  fracture  oblique  en  de- 
dans se  reconnaît  à  la  crépitation  qu'il  est  facile  de  rendre  sensible  en 
imprimant  au  pied  des  mouvements  de  rotation,  de  flexion  ou  d'exten- 
sion ;  à  l'inclinaison  du  pied  en  deliors  et  à  une  légère  saillie  au-dessus 
de  la  malléole  interne.  La  fracture  oblique  en  deliors  a  les  symptômes 
suivants  :  crépitation  comme  pour  la  fracture  précédente;  inclinaison 
du  pied  en  dedans  et  saillie  anormale  de  la  malléole  externe. 

Les  appareils  conseillés  pour  les  fractures  du  corps  du  tibia  sont  éga- 
lement applicables  aux  fractures  de  son  extrémité  inférieure  quand 
elles  sont  transversales;  mais,  quand  elles  sont  obliques,  elles  réclament 
l'emploi  de  ceux  que  nous  décriions  à  l'occasion  des  fractures  du  pé- 
roné, en  ayant  toutefois  l'attention  de  les  appliquer  en  dedans  ou  en 
deliors  de  la  jambe,  suivant  qu'il  faut  remédier  au  renversement  du  pied 
en  dehors  ou  en  dedans  (voy.  pi.  6G,  fig.  3). 

§  5.  —  Fractures  du  péroné. 

1°  Fractures  de  l'extrémité  supérieure  et  de  la  partie  moyenne 
du  péroné.  —  Les  fractures  du  péroné  peuvent  siéger  sur  tous  les 
points  de  la  longueur  de  l'os.  Celles  qui  occupent  ses  trois  quarts  su- 
périeurs n'offrent  rien  de  particulier.  Ordinairement  simples  et  sans 
grand  déplacement,  l'intégrité  du  tibia  étant  un  obstacle  à  un  mouve- 
ment étendu  des  fragments,  elles  guérissent  le  plus  souvent  sans  diffor- 
mité à  l'aide  d'un  simple  appareil  contentif. 

2°  Fractures  de  la  partie  inférieure  du  péroné.  —  Quoique  très 
fréquentes,  puisque  d'après  Dupuytren,  elles  sont  au  reste  des  autres 
fractures  delà  jambe  dans  le  rapport  de  1  à  3,  les  fractures  de  la  partie 
inférieure  du  péroné  n'ont  cependant  fixé,  d'une  manière  précise,  l'at- 
tention des  chirurgiens  que  depuis  les  travaux  de  Boyer,  de  Dupuytren 
et  de  M.  Maisonneuve. 

Causes  et  variétés.  — Les  fractures  de  la  partie  inférieure  du  péroné 
peuvent  être  produites  par  des  causes  directes  et  par  des  causes  indirectes. 
Quand  elles  sont  dues  à  des  causes  directes,  ce  qui  est  rare,  elles 
sont  ordinairement  graves,  à  cause  des  désordres  qui  les  accompagnent 
et  surtout  à  causedu  voisinage  de  l'articulation.  Néanmoins  comme  elles 
rentrent  pour  les  phénomènes  et  pour  le  traitement  dans  le  cadre  des 
fractures  compliquées  de  la  jambe,  elles  ont  beaucoup  moins  préoccupé  les 
pathologistes  que  celles  qui  sont  le  résultat  des  causes  indirectes.  Celles-ci 
peuvent,  en  effet,  présenter  plusieurs  variétés  qu'il  est  important  de 
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bien  connaître  afin  de  se  rendre  un  compte  exact  des  indications  cura- 
tives. 

f*  Variété.  —  Cette  première  variété  est  la  plus  fréquente.  Elle  est 
attribuée  par  noyer  et  Dupuylren  à  un  violent  renversement  du  pied  en 
dehors,  lorsque,  par  exemple,  à  la  suite  d'un  faux  pas,  d'une  chute  d'un 
lieu  élevé,  d'une  inégalité  du  sol,  etc.,  le  pied  se  dévie  de  manière  à 
appuyer  sur  son  bord  interne,  la  [liante  regardant  en  dehors.  Dans  ce 
mouvement,  l'os  se  casse,  d'après Boyer  [Traite  des  maladies  chirur- 
gicales, 5e  edit.,  t.  III,  p.  302),  pareeque  le  calcanéum  presse  la  mal- 
léole externe  de  bas  en  haut,  avec  une  force  égale  au  poids  du  corps 
augmenté  par  la  vitesse  de  la  chute  ;  tandis  qu'au  contraire,  d'après 
Dupuylren  {Mémoire  sur  la  fracturede  l'extrémité  inférieure  du  pé- 
roné, iu  Annuaire  médico-chirurgical  des  hôpitaux  et  hospices  civils 
de  Paris,  année  181 9),  la  fracture  a  lieu,  non  par  la  pression  du 
calcanéum ,  mais  bien  parce  que  l'abduction  forcée  commence  par 
rompre  le  ligament  latéral  intente  ou  la  malléole  interne.  Dans  cette 
théorie,  le  renversement  du  calcanéum  est  toujours  consécutif  et  la  frac- 
ture se  produit  par  suite  du  changement  qui  se  fait  dans  la  ligne  de  trans- 
mission ti ii  poids  du  corps,  laquelle,  au  lieu  de  traverser  obliquement 
l'articulation  tibio-tarsienne,  vient  presser  sur  l'extrémité  inférieure  du 
péroné.  Cette  dernière  explication,  généralement  préférée  à  celle  de 
Boyer,  était  admise  presque  sans  conteste,  lorsque  M.  Maisonneuve 
(Recherches  sur  les  fractures  du  péroné,  in  Archives  de  médecine, 
février  et  avril  ts4o),  soutint  que  la  fracture,  loin  d'être  produite  par 
le  renversement  du  pied  en  dehors,  l'était,  au  contraire,  par  la  dévia- 
tion du  pied  en  dehors,  soit,  lorsque  la  jambe  étant  fixe,  c'est  le 
pied  lui-même  qui  se  dévie,  soit,  lorsque  le  pied  lui-même  étant  immo- 
bile, c'est  le  corps  tout  entier  avec  la  jambe,  qui  exécute  le  mouvement. 
Dans  ces  deux  cas  en  effet,  d'après  M.  .Maisonneuve,  le  pied,  représen- 
tai!! une  tige  inflexible  articulée  à  angle  droit  avec  la  mortaise  péronéo- 
tibiale,  presse  la  malléole  péronnière  de  dedans  en  dehors  et  d'avant 
en  arrière.  Celle-ci  se  rompt  alors,  par  suite  de  la  rotation  exagérée 
du  pied  dans  son  articulation  libioastragalienne,  d'où  le  nom  de  frac- 
ture par  divulsion,  par  lequel  M.  Maisonneuve  désigne  cette  variété. 

Une  observation  attentive  des  f.iits  démontre,  sans  contredit,  que  la 
déviation  seule  de  la  pointe  du  pied  en  dehors  peut  donner  fréquem- 
ment lieu  à  la  variété  de  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné, 
dont  nous  nous  occupons  ;  mais  ce  serait  aller  trop  loin,  à  notre  avis, 
que  de  rejeter  complètement  du  nombre  de  ses  causes  le  renversement 
du  pied  en  dehors.  Les  expériences  citées  par  M.    Maisonneuve  ne  nous 
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paraissent  pa«,  en  effet,  assez  péremptoirespour  faire  absolument  re- 
jeter ceiles  invoquées  par  Dupuytren;  nous  croyons  donc  être  plus  près 
de  la  vérité  en  admettant  que  cette  fracture  peut  être  le  résultat  de  l'un 
ou  de  l'autre  de  ces  deux  mouvements. 

Symptômes.  — La  fracture  du  péroné  par  divulsion  se  reconnaît  aux 
symptômes  suivants  :  douleur  fixe  à  la  partie  inférieure  du  péroné,  sur- 
venue à  la  suite  d'un  faux  pas  ou  d'une  torsion  violente  et  subite  du 
pied  en  dehors;  difficulté  ou  même  impossibilité  de  marcher;  gonfle- 
ment accompagné  d'ecchymose,  envahissant  tout  le  pourtour  de  l'ar- 
ticulation ;  déviation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors  et  du  talon  en 
dedans  ;  enfoncement  brusque,  dirigé  d'avant  en  arrière,  à  la  partie 
externe  de  la  jambe  et  situé  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  l'extré- 
mité inférieure  de  la  malléole  [coup  de  hache  de  Dupuytren)  ;  enfin 
crépitation  et  mobilité  du  fragment  inférieur.  Pour  rendre  ces  deux 
derniers  signes  sensibles,  Dupuytren  conseille,  ou  bien  d'embrasser  la 
partie  inférieure  du  tibia  avec  les  quatre  derniers  doigts  de  chaque 
main,  tandis  que  les  deux  pouces  étendus  vers  le  péroné  et  placés  à 
quelque  distance  l'un  de  l'autre  exercent  alternativement  des  pressions 
sur  les  fragments,  ou  bien  encore,  après  avoir  fait  fléchir  le  membre 
pour  en  relâcher  les  muscles,  d'imprimer  au  pied  des  mouvements  de 
totalité  de  la  malléole  interne  vers  l'externe  pendant  qu'on  maintient 
dans  l'immobilité  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Ces  manœuvres  sont 
certainement  très  rationnelles,  mais  malheureusement  elles  ne  produi- 
sent pas  toujours  l'effet  désiré;  il  faut  alors,  ainsi  que  l'indique  M.  Mai- 
sonneuve,  fixer  d'une  main  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  porter, 
de  l'autre,  la  pointe  du  pied  alternativement  en  dehors  et  en  dedans. 

Parmi  les  symptômes,  Dupuytren  signalait  encore,  comme  un  des 
plus  caractéristiques,  le  renversement  de  la  plante  du  pied  en  dehors. 
Mais  il  e<t  aujourd'hui  généralement  reconnu  que  ce  signe  n'est  pas 
aussi  fréquent  et  surtout  qu'il  n'est  pas,  dans  la  majorité  des  cas,  aussi 
prononcé  que  le  professait  ce  célèbre  chirurgien.  On  ne  l'observe 
guère  que  lorsque  la  cause  fracturante  aagi  avec  assez  de  puissance  pour 
rompre  les  ligaments  latéraux  internes,  et  surtout  lorsque  la  fracture 
du  péroné  se  complique  de  l'arrachement  du  sommet  de  la  malléole  in- 
terne avec  ou  sans  déplacement  de  la  tête  de  l'astragale  en  d 
(luxation  de  l'astragale  en  dedans). 

Pronostic.  —  La  fracture  du  péroné  par  divulsion  est  toujours 
grave,  car,  lors  même  qu'elle  est  simple,  elle  peut  faire  perdre  à  l'ar- 
ticulation fibio- tarsienne,  quand  les  fragments  ne  se  soudent  pas  d'une 
manière  convenable,  une  partie  de  sa  solidité  :  la  marche  devient  alors 
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pénible  et  doulonreose.  Toutefois,  ce  fâcheux  résultat  est  bien  plus  à 
craindre  lorsque  à  la  fracture  viennent  s'ajouter  les  désordres  signa- 
lés plus  haut,  ou  bien  encore,  lorsque  celle-ci  est  compliquée  du  glisse- 
ment de  l'astragale  d'avant  en  arrière  sur  l'extrémité  inférieure1  du 
tibia  (luxation  de  l'astragale  en  arrière).  Il  faut  alors  porter  la  plus 
grande  attention  au  traitement,  sans  cela  le  malade  peut  rester  estropié  à 
jamais. 

Traitement.  —  Lorsqu'il  n'existe  que  peu  de  déplacement,  il  suffit 
d'assurer  l'immobilité  du  membre  à  l'aide  d'an  bandage  dé  Scultet  ou 
d'un  des  appareils  inamovibles  que  nous  avons  indiqués  pour  les  frac- 
tures de  la  jambe;  mais  lorsqu'il  est  nécessaire  de  remédier  au  renver- 
sement du  pied  en  dehors,  il  devient  indispensable  d'avoir  recours  à 
des  moyens  capables  de  le  ramener,  et  de  le  maintenir  dans  sa  situation 
naturelle.  Pour  remplir  cette  indication,  Pott  comptait  sur  le  poids  du 
membre  qu'il  plaçait  à  cet  effet  demi-fléchi  sur  son  côté  externe;  mais 
l'expérience  ayant  démontré  que  la  position  seule  était  insuffisante,  on 
dut  penser  à  avoir  recours  à  des  appareils  spéciaux.  Nous  ne  décrirons 
(pie  ceux  qui  nous  semblent  les  plus  convenables. 

.  appareil  de  Bayer.  —  Dans  le  but  de  repousser  directement  la  plante 
du  pied  en  dedans,  Boyer  employait  le  bandage  à  bandelettes  de  Scultet, 
mais  il  en  disposait  les  attelles  de  manière  que  l'une  s'étendit  jusqu'au 
delà  du  bord  externe  du  pied  et  pût  repousser  cette  partie  fortement  en 
dedans,  parle  moyen  d'un  coussin  plus  épais  qu'à  l'ordinaire;  tandis 
que  l'autre,  ainsi  que  le  coussin  interne,  ne  devait  descendre  que  jus- 
qu'à la  malléole  interne  et  ne  pas  porter,  par  conséquent,  sur  le  bord 
interne  du  pied. 

appareil  de  Dupuytren  pi.  66,  fig.  3).  —  Cet  appareil  se  com- 
pose d'un  coussin  rempli  aux  deux  tiers  de  balle  d'avoine,  d'une  attelle 
et  de  deux  bandes.  Le  coussin  doit  avoir  environ  70  centimètres  de 
longueur  sur  12  de  largeur  et  9  centimètres  d'épaisseur;  l'attelle,  faite 
de  bois  consistant  et  peu  (lexible,  doit  être  longue  de  50  centimètres, 
large  de  6  et  épaisse  de  S  millimètres  ;  les  deux  bandes  doivent  avoir 
de  î  à  5  mètres  de  longueur.  Voici  comment  on  l'applique  :  le  membre 
étant  placé  dans  la  position  deini-fléchie,  le  coussin  est  reployé  sur  lui- 
même  en  forme  de  coin  et  appliqué  sur  le  côté  interne  du  membre  frac- 
turé, sa  base  dirigée  en  bas  et  appuyée  sur  la  malléole  interne  sans  la 
dépasser,  son  sommet  en  liant  et  sur  le  condyle  du  tibia  ;e,E,E,E). 
L'attelle  est  ensuite  placée  sur  la  1  > rigueur  de  ce  coussin,  de  manière  à 
le  dépasser  inférieurement  de  15  à  lis  centimètres  et  à  se  prolonger  à 
1 0  ou  12  centimètres  au  delà  du  bord  interne  du  pied  (A, A]  I;  puis  on 
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fixe  ces  premières  pièces  d'appareil  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe, 
par  quelques  tours  de  bande  diriges  de  haut  en  bas  (20,21,2  2,2  3,2  4,2  5). 
En  cet  état,  l'attelle,  prolongée  comme  une  espèce  de  flèche  au  delà  de 
la  base  du  coussin,  laisse  entre  elle  et  le  pied  un  intervalle  égal  à 
l'épaisseur  du  coussin,  c'est-à-dire  de  s  à  10  centimètres.  Cette  extrémité 
de  l'attelle  est  destinée  à  servir  de  point  d'appui  pour  ramener  le  pied 
de  dehors  en  dedans.  Pour  cela  on  y  fixe  le  chef  de  la  deuxième  bande 
(1,2,3)  ;  celle-ci  est  ensuite  dirigée  successivement  de  l'attelle  sur  la 
face  supérieure  du  pied,  sur  son  bord  externe,  sous  la  plante  (4,4),  et 
sur  l'attelle,  puis  de  celle-ci  sur  le  cou-de-pied,  sous  la  plante  (5,5)  et 
de  nouveau  sur  l'attelle  et  sur  le  cou-de-pied  d'où  on  la  dirige  sous 
le  talon  (0,7),  pour  revenir  encore  sur  l'attelle  et  continuer  de  la  même 
manière  jusqu'à  ce  que  toute  la  bande  soit  employée.  On  place  alors  le 
membre  clans  la  demi-flexion,  et  on  fait  reposer  son  côté  externe  sur 
un  coussin  (C,C). 

Cet  appareil  joint  à  l'avantage  de  remplir  de  la  manière  la  plus 
satisfaisante  toutes  les  indications  celui  de  laisser  à  nu  toute  l'articu- 
lation et  le  siège  de  la  fracture,  et  par  suite  de  permettre  d'appliquer 
facilement  les  topiques  convenables.  Mais,  malheureusement,  on  peut  lui 
reprocher  de  se  relâcher  avec  trop  de  facilité  et  d'exiger  trop  impérieu- 
sement le  repos  du  malade  au  lit.  Pour  parer  à  cet  inconvénient, 
M.  Maisonneuve  conseille  de  le  combiner  avec  les  appareils  inamovibles. 
Il  propose,  en  conséquence,  l'appareil  suivant  (voyez  Mémoire  cité, 
p.  -iCO). 

Appareil  de  M.  Maisonneuve.  —  Après  avoir  mis  le  pied  dans 
l'adduction  un  peu  forcée,  ce  chirurgien  enveloppe  le  pied  d'abord, 
puis  la  jambe,  avec  une  bande  imprégnée  d'une  dissolution  dégomme, 
d'amidon  ou  de  dextriue.  Cette  bande,  longue  de  5  à  6  mètres,  doit 
recouvrir  toutes  les  parties,  y  compris  le  talon,  absolument  comme  s'il 
s'agissait  d'un  bandage  compressif.  La  bande  étant  arrivée  à  la  partie 
supérieure  de  la  jambe,  il  la  conduit  par  des  doloires  descendants 
jusqu'au  milieu  du  pied,  enayantsoind'en  multiplier  les  tours  au  niveau 
de  la  fracture. 

Au-dessus  de  ce  premier  bandage,  il  applique  ensuite  l'appareil  de 
Dupuytren,  dans  le  but  de  maintenir  le  pied  dans  la  position  requise 
jusqu'à  l'entière  dessiccation  de  la  substance  solidiliable  ;  celle-ci  obte- 
nue, ce  dernier  appareil  peut  être  supprimé,  car  la  bande  a  acquis  par 
cette  dessiccation  une  raideur  suffisante  pour  s'opposer  à  tout  mouve- 
ment de  la  partie  malade. 

Appareil  <<f  M.  Velfeau.  —Cet  appareil  est  des  plus  simples.  Voici 
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comment  il  est  décrit  dans  les  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale, 
t.  Il,  p.  5.")0.  Le  pied  étant  Fortement  relevé  et  porté  en  dedans  par  un 
aide,  le  chirurgien,  après  avoir  enveloppé  le  membre  d'un  linge  lin  et 
see,  applique  sur  la  fosse  interosseuse  antérieure,  sur  les  cotés  du  ten- 
don d'Achille  et  derrière  les  malléoles,  des  compresses  graduées  qu'il  re- 
couvre ensuite  de  deux  ou  trois  plans  du  bandage  roulé  dextriné.  Ce 
bandage  doit  s'étendre  depuis  la  racine  des  orteils  jusqu'au  genou. Pour 
maintenir  la  position  du  pied  en  dedans,  il  faut  appliquer  une  attelle 
de  hois  jusqu'à  la  dessiccation  complète  du  bandage. 

Nous  avons  vu,  à  propos  du  pronostic, que  la  fracture  du  péroné  par 
divuision  pouvait  être  compliquée  de  luxation  de  l'astragale  en  dedans 
ou  en  arrière.  Nous  n'avons  rien  à  dire  de  la  première  de  ces  complica- 
tions, si  ce  n'est  qu'elle  pourra  être  efficacement  traitée  à  l'aide  de  l'un 
des  appareils  précédents  ;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  de  la  seconde. 
Celle-ci  exige,  eu  effet,  des  moyens  capables  de  s'opposer  à  la  tendance 
du  tibia  à  se  porter  en  avant  et  à  celle  de  l'astragale  à  se  porter  en  ar- 
rière. Pour  répondre  à  cette  indication,  Dupuytren  ajoutait  aux  pièces 
de  son  appareil  décrit  plus  haut  un  petit  coussin  de  6  à  s  centimètres 
carrés,  rempli  de  crin  ou  de  balle  d'avoine  qu'il  appliquait  sur  l'extré- 
mité antérieure  et  inférieure  de  la  jambe.  11  plaçait  ensuite  le  grand 
coussin  et  l'attelle  à  la  partie  postérieure  du  membre,  de  manière  que 
le  premier,  replié  en  coin,  sous  la  saillie  postérieure  du  calcanéum, 
s'étendît  du  talon  au  creux  du  jarret,  et  que  la  seconde  appliquée  sur 
lui,  dépassât  le  talon  de  plusieurs  centimètres.  Il  fixait  alors  l'extrémité 
supérieure  de  l'appareil  par  une  bande,  tandis  qu'à  l'aide  d'une  seconde 
bande,  il  embrassait  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe,  en  passant  an- 
térieurement sur  le  petit  coussin,  et  postérieurement  sur  l'attelle  unie 
au  grand  coussin. Il  exerçait  ainsi  une  compression  d'avant  en  arrière  et 
d'arrière  en  avant,  qui  avait  pour  effet  déporter,  par  un  effort  commun, 
le  talon  en  avant  et  le  tibia  en  arrière  (voy.  Mémoire  cite,  p.  46  6-). 
Cet  appareil  n'ayant  pas  toujours  l'énergie  suffisante  pour  maintenir  la 
réduction  des  parties  déplacées,  M.  Bégin  a  cru  devoir  lui  apporter  quel- 
ques modications. 

appareil  de  M.  Bégin  pour  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure 
du  péroné,  compliquées  de  luxation  de  l'astragale  en  arriére  (pi.  67, 
fig.  4j. —  D'après  les  communications  que  nous  devons  à  la  bienveil- 
lance de  ce  savant  et  illustre  maître,  cet  appareil  se  compose  :  1°  d'une 
attelle  et  d'un  coussin  semblables  au  coussin  et  à  l'attelle  employés  par 
Dupuytren,  dans  son  appareil  ordinaire  pour  les  fractures  du  péroné  ; 
2°  d'une  attelle  avec  semelle  assez  longue  pour  s'étendre  du  jarret  au 
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delà  de  la  plante  du  pied  ;  cette  attelle  doit  être  en  bois  inflexible  et 
doit  avoir  environ  15  à  18  centimètres  de  largeur  sur  2  centimètres 
d'épaisseur;  3°  d'un  coussin  rempli  aux  deux  tiers  Ae  balle  d'avoine, 
de  la  même  longueur  et  de  la  même  largeur  que  l'attelle  précédente  ; 
4°  d'une  compresse  en  plusieurs  doubles  ou  d'un  petit  coussin  de  4  centi- 
mètres carrés  ;  5°  de  trois  bandes  d'une  longueur  suffisante. 

Application.  —  On  commence  par  appliquer  la  première  attelle  et 
le  premier  coussin  sur  le  côté  interne  de  la  jambe,  ainsi  que  nous  l'avons 
décrit,  page  379  (pi.  67,  fig.  4;  1,2,3,4,5,20,21,22,23,24,25,26,27, 
28,29,30,31;  A,A,E,E)  ;  cela  fait,  on  place  à  la  partie  postérieure  du 
membre  le  second  coussin,  qu'on  a  soin  de  replier  en  forme  de  coin,  sous 
le  calcanéum  (D,D),  puis  on  pose  sur  lui  la  seconde  attelle,  de  ma- 
nière que  la  semelle  réponde  à  la  plante  du  pied  (BB,B).  Ce  coussin  ci 
cette  attelle  sont  alors  fixés  avec  une  bande,  en  ayant  la  précaution  de 
garantir  des  dangers  de  la  compression  la  partie  antérieure  et  inférieure 
du  tibia,  à  l'aide  de  la  compresse  ou  du  petit  coussin  (12,13,1 1,1 5,1  G, 
17,1 8,1!)  ;  F, F)  ;  on  termine  enfin,  en  pressant  avec  des  tours  de  bande 
sur  l'extrémité  inférieure  de  l'appareil,  ainsi  que  sur  la  partie  an- 
térieure de  l'articulation,  de  façon  à  repousser  le  tibia  en  arrière,  le 
talon  en  avant  et  à  maintenir  les  parties  dans  une  parfaite  immobilité 
(6,7,8,9,10).  L'appareil  étant  appliqué,  on  fait  reposer  le  côté  externe 
du  membre  sur  in»  oreiller  (C,C). 

2'  Variété.  —  Causes  et  mécanisme.  —  Cette  seconde  variété  ar- 
rive lorsque  dans  un  faux  pas,  une  chute,  etc.,  le  pied  se  renverse  de 
manière  à  reposer  sur  son  bord  externe,  la  plante  étant  dirigée  forte- 
ment en  dedans.  Dans  ce  mouvement,  la  face  interne  de  l'astragale 
quitte  ses  rapports  avec  la  malléole  externe.  Celle-ci  n'étant  plus  sou- 
tenue en  dedans,  se  brise  transversalement  à  sa  base  par  suite  de  la 
traction  qu'exerce  sur  elle  le  ligament  latéral  externe  ;  elle  est  donc 
pour  ainsi  dire  arrachée,  d'où  le  nom  de  fracture  par  arrachement  qui 
lui  a  été  donné  par  M.  Maisonneuve. 

Symptômes  fl  diagnostic.  —  La  fracture  par  arrachement  est  sou- 
vent confondue  avec  une  entorse;  on  peut  cependant  parvenir  à  l'en 
différencier  à  l'aide  des  symptômes  suivants  :  Légère  déformation  de 
l'articulation  et  parfois  tendance  du  pied  à  se  porter  en  dedans,-  dou- 
leur vive  vers  la  partie  moyenne  de  la  malléole  péronière,  à  3  centi- 
mètres environ  de  son  sommet  ;  rainure  transversale  au  niveau  de  ce 
point  ;  enfin  mobilité,  et  quelquefois  même  crépitation  des  fragnu  nts. 
Ces  trois  derniers  signes  sont  souvent  rendus  sensibles  par  la  pression 
•eule,   mais  ils  le  deviennent  surtout  quand,  après  avoir  fixé  d'une 
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main  L'extrémité  inférieure  de  la  jambe,  on  fait,  avec  l'antre  main,  exé- 
cuter au  pied  un  mouvement  de  torsion,  de  manière  à  porter  son  boni 
interne  en  liant  et  sa  face  dorsale  en  dehors. 

Pronostic  —  Celte  variété,  beaucoup  moins  grave  que  la  fraeture 
par  divulsion,  guérit  facilement  sans  difformité,  à  moins  que  des  mou- 
vements imprudents  dé  la  part  du  malade  ne  donnent  lieu  à  des  acci- 
dents consécutifs. 

Traitement.  —  Les  bandages  contentifs  ordinaires  pour  les  frac- 
tures de  la  jambe,  appliqués  [tendant  trente  ou  quarante  jours,  suffisent 
pour  maintenir  le  pied  immobile  dans  sa  direction  normale,  ce  qui  est 
ici,  le  pins  soin  eut,  la  seule  indication  à  remplir;  le  renversement  du 
pied  en  dedans  est  rarement,  eu  effet,  assez  saillant  pour  exiger  un  trai- 
tement spécial.  Toutefois,  si  cette  nécessité  se  présentait,  il  faudrait 
faire  usage  de  l'appareil  de  Dupuytren  précédemment  décrit,  mais  en 
le  plaçant  h  la  partie  externe  de  la  jambe. 

3e  Variété.  —  Fractures  par  diastasis.  —  M.  Maisonneuve  dé- 
signe sous  ce  nom  une  fracture  qui  siège  vers  le  tiers  supérieur  du  pé- 
roné. Nous  croyons  cependant  devoir  l'étudier  avec  celles  situées  à  son 
extrémité  inférieure,  parce  que,  toujours  consécutive  à  l'écartement  des 
malléoles,  les  désordres  produits  dans  l'articulation  tibio-péroniére  en 
sont  un  des  principaux  phénomènes. 

Causes  et  symptômes.  —  La  fracture  par  diastasis  reconnaît  pour 
cause  un  mouvement  combiné  d'abduction  et  de  progression  du  pied 
en  arriére,  par  lequel  le  péroné  est  comme  tordu  sur  lui-même.  Ses 
symptômes  sont  :  une  douleur  accompagnée  de  gonflement  et  d'ecchy- 
mose à  la  partie  externe  de  la  jambe  au  niveau  du  point  fracturé  ; 
l'écartement  des  malléoles  et  la  déviation  du  pied  en  dehors  ;  la  crépi- 
tation et  la  mobilité  des  fragments. 

Pronostic.  —  La  fraeture  par  elle-même  est  peu  gia\e,  tous  les 
dangers  résident  dans  la  déchirure  des  ligaments  articulaires  et  dans 
l'élargissement  de  la  mortaise  péronéo-tibiale. 

Traitement.  —  La  principale  indication  consiste  à  rapprocher  les 
malléoles;  on  obtient  ce  résultat  en  portant  la  pointe  du  pied  en 
dedans  et  en  exerçant  sur  les  malléoles  une  pression  modérée,  à  l'aide 
d'une  simple  bande  dextrinée.  Quant  à  la  fracture,  M.  Maisonneuve  dit 
qu'il  n'est  guère  besoin  de  s'en  occuper,  les  fragments  ont  peu  de  ten- 
dance à  chevaucher,  et  leur  coaptation  rigoureusement  exacte  n'est 
pas  ici  d'unegrande  importance. 
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Art.  XX.  —  Fnictme»  des  03  du  pied. 

]n  Fractures  des  os  du  tarse.  —  L'astragale,  le  scaplioïde,  le  cu- 
boule  et  les  os  cunéiformes,  à  cau^e  de  leur  peu  de  volume  et  de  leur 
structure  spongieuse,  ne  peuvent  guère  être  fracturés  tpie  par  des 
causes  violentes  et  directes,  aussi  les  fractures  qu'on  y  observe  sont- 
elles  habituellement  comminutives.  Lors  donc  que  l'amputation  du 
membre  n'en  devra  pas  être  la  conséquence,  elles  devront  être  traitées 
par  l'extraction  des  esquilles,  le  pansement  des  plaies  et  les  moyens  capa- 
bles de  combattre  l'inllammation  et  les  autres  accidents. 

Le  calcanéum  seul  est  exposé  a  des  fractures  particulières  dont  nous 
devons  nous  occuper.  On  en  a  établi  deux  variétés  :  1°  les  fractures 
par  arrachement  ;  2°  les  fractures  par  écrasement. 

Ire  variété.  —  Fractures  par  arrachement.  —  Causes  et  sym- 
ptômes.— Cette  fracture  est  due  à  la  contraction  violente  des  muscles 
du  mollet  produite,  soit  dans  une  chute  sur  la  pointe  des  pieds,  soit  par 
suite  d'efforts  pour  sauter.  Transversale  de  haut  en  bas,  elle  peut  siéger 
dans  toute  l'étendue  du  calcanéum,  entre  son  articulation  avec  l'astra- 
gale et  le  tendon  d'Achille.  Elle  est  caractérisée  par  un  craquement  et 
une  douleur  que  le  malade  éprouve  au  talon  au  moment  de  l'accident  ; 
par  l'impossibilité  pour  lui  de  se  relever  et  de  marcher  ;  par  la  défor- 
mation du  talon,  qui  est  plus  court  et  plus  élevé  que  celui  du  côté  sain  ; 
enfin  par  la  mobilité  et  le  déplacement  en  haut  du  fragment  postérieur. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est,  en  général,  peu  grave,  car  d'ordi- 
naire l'aponévrose  et  les  ligaments  plantaires  s'opposent  à  un  déplace- 
ment étendu  du  fragment  postérieur.  La  consolidation  s'opère  en 
quarante  ou  cinquante  jours,  soit  par  uncalosseux,  soit,  lorsque  la  coap- 
tation  n'a  pas  été  bien  exacte,  par  une  substance  fibreuse  intermé- 
diaire. 

Traitement.  —  Pour  réduire  la  fracture  du  calcanéum  par  arrache- 
ment, il  faut  mettre  le  pied  dans  l'extension,  faire  fléchir  la  jambe 
sur  la  cuisse  et  repousser  en  bas  le  fragment  postérieur  vers  l'antérieur. 
La  réduction  opérée,  on  a  proposé,  pour  la  maintenir,  la  plupart  des 
appareils  qui  ont  été  inventés  pour  la  rupture  du  tendon  d'Achille.  On 
en  trouvera  la  description,  p.  387  (voy.  pi,  67,  fig.  5,0,7,8),  M.  J.  Clo- 
quet  et  A.  Bérard  disent  aussi  avoir  obtenu  de  très  bons  résultats  de 
l'appareil  suivant  : 

Appareil  de  M.  J.  Cloquet  et  A.  Bérard .  —  Après  avoir  mis  le 
membre  dans  la  situation  indiquée  plus  haut,  on  place  transversalement 
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au-dessus  du  fragment  postérieur  la  partie  moyenne  d'une  compresse 
longuette  dont  on  croise  îes  extrémités  sous  la  plante  du  pied,  pour  les 
ramener  sur  le  dos  de  cet  organe.  Cette  compresse  est  destinée  à  main- 
tenir ce  fragment  abaissé.  On  prend  ensuite  une  longue  bandelette  de 
linge,  ou  la  couche  sur  le  dos  du  pied,  puis  on  la  renverse  sous  la  piaule 
et  on  la  lixc  par  des  circulaires  autour  de  cette  partie.  On  étend  le  pied, 
on  couche  la  bandelette  sur  la  partie  postérieure  de  la  jambe  jusqu'au 
jarret.  On  l'assujettit  par  de  nouvelles  circulaires,  puis  on  la  renverse 
avec  force  en  bas,  et  on  la  fixe  ainsi  renversée,  en  achevant  l'application 
delà  bande  roulée.  On  met  en  suite  au-devant  de  la  jambe  et  du  pied 
fortement  étendus  un  paillasson  de  balle  d'avoine,  par-dessus  lequel 
on  applique  une  attelle,  et  on  maintient  tout  l'appareil  avec  un  nouveau 
bandage  roulé. 

2* 'variété.  —  Fractures  par  écrasement.  — Causes  et  sym- 
ptômes. —  Longtemps  confondue  avec  la  première,  cette  deuxième  va- 
riété n'est  bien  connue  que  depuis  les  travaux  de  MM.  Malgaigne  et 
Voilleniicr.  On  l'observe,  lorsque,  dans  une  chute  sur  la  plante  du 
pied  ou  sur  le  talon,  le  calcanéum  est  brusquement  pressé  entre  le  sol 
et  le  poids  du  corps  ;  cet  os,  composé  presque  en  entier  de  tissu  spon- 
gieux, n'offre  pas  alors  assez  de  résistance  et  se  fracture  dans  plusieurs 
directions,  soit  par  suite  d'une  sorte  d'écrasement,  soit  par  suite  d'un 
éclatement  produit  parla  pénétration  du  fragment  supérieur  dans  l'in- 
férieur, ainsi  que  MM.  Malgaigne  et  Demarquay  en  ont  cité  des  exem- 
ples (voy.  Société  de  chirurgie,  séance  du  1 2  avril  1354).  Le  pied 
subit  la  déformation  suivante  :  Il  est  dévié  en  dehors,  sa  voûte  et  sa 
face  plantaire  perdent  leur  caractère  habituel  ;  de  concave  et  de  con- 
vexe qu'elles  sont  dans  l'état  normal,  elles  deviennent  planes;  le  talon 
est  élargi,  et  les  deux  malléoles  sont  écarlées.  Il  existe  de  plus,  d'après 
M.  Malgaigne,  un  gonflement  très  considérable  au  niveau  des  malléoles, 
du  cou-de-pied,  sur  les  deux  cotés  du  pied,  sous  les  malléoles  et  une 
partie  de  la  plante  du  pied,  tandis  qu'au  talon  et  vers  le  tendon 
d'Achille  il  n'existe  rien  de  semblable. 

Pronostic.  —  Cette  variété  de  fracture  du  calcanéum  est  des  plus 
graves  ;  elle  est  presque  toujours,  en  effet,  compliquée  de  désordres 
qui,  s'ils  ne  rendent  pas  l'amputation  indispensable,  entraînent  au  moins 
une  consolidation  très  laborieuse  et  une  grande  difficulté  dans  la  marche 
à  cause  de  l'aplatissement  du  pied  que  cette  consolidation  entraîne.  On 
y  remédie  par  l'usage  d'une  chaussure  à  haut  talon. 

Traitement.  —  Quand  on  croit  pouvoir  conserver  le  membre,  la 
première  indication  est  de  combattre  l'inflammation.  Lorsque  celle-ci  est 
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dissipée,  M.  Malgaigne  couseille,  pour  maintenir  les  fragments  immo- 
biles, d'exercer  autour  du  pied  une  compression  modérée  à  l'aide  de 
compresses  placées  en  deliors,  en  dedans,  sur  le  dos  et  sous  la  plante 
du  pied,  qu'on  assujettit  par  un  bandage  roulé  qui  monte  jusqu'au  mi- 
lieu de  la  jambe  ;  il  veut  de  plus,  si  la  déviation  du  pied  exige  un 
traitement  particulier,  qu'on  soutienne  ce  dernier  avec  un  coussin  placé 
à  son  côté  externe  et  avec  deux  attelles  latérales. 

2°  Fractures  des  métatarsiens  et  des  phalanges.  —  Ce  que  nous 
avons  dit  des  fractures  des  métacarpiens  et  des  phalanges  à  l'article  des 
fractures  de  la  main  s'appliquant  à  celles  îles  métatarsiens  et  des  pha- 
langes du  pied,  nous  nous  croyons  dispensé  d'entrer  ici  dans  de  grands 
détails  :  nous  nous  bornerons  donc  à  rappeler  que  ces  dernières  peu- 
vent être,  comme  les  premières,  simples  ou  comminutives,  et  que  dès 
lois  elles  peuvent  ou  bien  nécessiter,  dans  le  dernier  cas,  l'une  des  am- 
putations partielles  du  pied  ;  ou  bien,  au  contraire,  dans  le  premier, 
se  consolider  facilement  en  fixant  le  pied  sur  une  semelle  (voy.  pi,  43. 
8g.  7). 

Art.  XXI.  —  Ruptures  du  tendon  d'Achille. 

Depuis  J.-L.  Petit,  les  auteurs  ont  parlé  de  deux  espèces  de  ruptures 
du  tendon  d'AcblIle,  l'une  incomplète  $  l'autre  complète  ;  niais  l'exis- 
tence de  la  première  n'étant  pas  encore  démontrée  d'une  manière  pré- 
cise, nous  ne  nous  occuperons  que  de  la  seconde. 

Causes.  —  La  rupture  du  tendon  d'Achille  a  lieu  par  suite  d'une 
violente  et  brusque  contraction  musculaire,  soit  lorsque  le  pied  flécbi 
cherche  un  point  d'appui  sur  le  sol,  ainsi  que  cela  arrive,  par  exemple, 
pendant  des  efforts  pour  franchir  un  fossé,  sauter,  s'élancer  de  terre 
pour  atteindre  un  lieu  élevé  ;  soit  ce  qui  est  plus  rare,  lorsque,  le  pied 
étant  dans  l'extension,  on  tom!;e  de  haut  sur  l'extrémité  des  orteil-. 
Dans  ces  deux  circonstances  le  tendon  se  rompt  d'ordinaire  à  quatre 
ou  cinq  centimètres  du  calcanéuin. 

Symptômes.  —  11  est,  en  général,  facile  de  constater  la  rupture  du 
tendon  d'Achille.  Presque  toujours  au  moment  de  l'accident,  le  malade 
entend  un  bruit  sec  comme  celui  d'un  coup  de  fouet,  qui  est  immédia- 
tement suivi  d'une  douleur  vive  au-dessus  du  talon,  [mis  il  tombe  sans 
pouvoir  se  relever.  En  promenant  les  doigts  sur  la  partie  postérieure  et 
inférieure  de  la  jambe,  on  sent,  au  niveau  de  la  rupture,  une  dépres- 
sion transversale,  due  à  l'écartcineiit  des  deux  bouts  du  tendon  di- 
visé. Cet  écartement,  que  le  peu  de  gonflement  rend  facile  à  percevoir, 
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csl  surtout  sensible  lorsque  le  pied  esl  fléchi  sur  la  jambe  ;  il  diminue 
au  contraire,  lorsqu'on  le  place  dans  l'extension. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  csl  peu  grave.  Le  plus  souvent  la  con- 
tinuité du  tendon  se  rétablit  sans  accident  notable.  Les  expériences 
faites  par  MM.  d'Ammon,  Dnvat,  Bouvier  et  J.  (incrin,  dans  le  but 
d'étudier  le  mode  de  cicatrisation  du  tendon  après  la  ténotoniic  sous- 
cutanée,  rendent  parfaitement  compte  du  mécanisme  de  la  guérison. 
Elle  s'opère  par  la  formation  d'une  substance  fibreuse  intermédiaire 
qui  finit  par  se  confondre  avec  le  tendon  et  qui  est  produite,  d'après 
Ht.  Bouvier,  par  l'épaississement  de  la  gaine  celluleuse,  d'après  MM.  d'Am- 
mon et  Duval,  par  la  sécrétion  et  l'organisation  de  la  lymphe  plastique, 
et  d'après  M.  Jules  Guérin,  par  un  travail  d'un  ordre  tout  spécial,  au- 
quel l'inflammation  adhésive  ne  prend  aucune  part  et  qu'il  désigne 
sons  le  nom  d'organisation  immédiate 

Traitement. — L'indication  a  remplir  consiste  à  maintenir  rapprochés 
les  deux  bouts  du  tendon  divisé  pendant  le  temps  nécessaire  à  la  cicatri- 
sation. On  y  parvient  en  fixant  le  pied  dans  l'extension  sur  la  jambe  et 
celle-ci  dans  la  flexion  sur  la  cuisse.  Nous  allons  passer  en  revue  les  ap- 
pareils qui  ont  été  proposés  pour  obtenir  ce  résultat. 

appareils  deJ.-L.  Petit.  —  J.-L.  relit  a  proposé  deux  appareils  : 
le  premier  en  date  est  celui  qu'il  appliqua  avec  tant  de  succès  sur  le 
fameux  sauteur  Cochois,  dont  l'observation  donna  lieu  à  tant  de  con- 
troverses. Voici  comment  il  le  décrit  : 

n  Le  malade  étant  couché  sur  le  ventre  et  le  jarret  plié,  je  poussai 
»  le  gras  de  la  jambe  vers  le  talon,  et  j'approchai  le  talon  vers  le  gras 
i  de  la  jambe,  en  étendant  le  pied  jusqu'à  ce  que  les  deux  bouts  du 
n  tendon  se  touchassent.  Pendant  qu'on  tenait  les  parties  eu  cet  état, 
»  je  trempai  une  compresse  dans  l' eau-de-vie,  avec  laquelle  j'entourai  le 
»  lieu  blessé  ;  une  autre  compresse  plus  épaisse  que  la  première,  large  de 
a  deux  pouces  (c  centimètres),  longue  de  deux  pieds  et  demi  (on  cen- 
»  timètres),  fut  appliquée  postérieurement  depuis  le  jarret  jusque  et  par 
»  delà  les  orteils,  couvrant  le  gras  de  la  jambe,  le  talon  et  la  plante  du 
I.  Tour  assujettir  cette  compresse  longuette,  je  pris  une  bande 
»  longue  de  quatre  aunes  (5  mètres),  et  large  de  deux  doigts,  avec  la- 
?  quelle  je  lis  quatre  (ours  au  lieu  de  la  rupture  ;  dans  ces  tours  de 
»  bande,  j'engageai  le  milieu  de  la  compresse  longuette,  puis  portant  la 
■  lande  obliquement  de  dehors  en  dedans  sur  le  pied,  je  la  passai  en 
»  travers  sous  la  plante  du  pied  ;  j'engageai  en  ce  lieu  la  longuette  et 
»  revenant  obliquement  sur  le  dessus  du  pied,  faisant  une  croix  de 
»  Saint-André  avec  le  premier  tour  oblique,  je  rapportai  la  bande  au» 


—  388  *~ 
»  dessus  «les  clievillcs,  où  je  lis  un  tour  circulaire,  d'où  je  revins  obli- 
»  quement  de  dehors  en  dedans  sur  le  pied,  sous  la  plante,  puis  par- 
»  dessus  pour  faire  une  seconàe  fois  la  croix  de  Saint-André  et  nu  nou- 
»  veau  tour  circulaire  au-dessus  des  chevilles.  Ayant  répété  les  mêmes 
»  circonvolutions  jusqu'à  quatre  fois,  la  bande  étant  arrivée  aux  clie- 
»  villes,  au  lieu  de  redescendre  vers  le  pied,  je  remontai,  en  circulant, 
»  jusqu'au-dessus  du  gras  de  la  jambe,  où,  après  avoir  fait  plusieurs 
»  circonvolutions,  je  fis  tenir  ce  qui  me  restait  débande,  pendant  qu'a- 
»  vecmes  deux  mains  je  renversais  les  deux  bouts  de  la  longuette  qui 
»  n'étaient  point  engagés.  Le  bout  du  côté  du  jarret  fut  renversé  vers  le 
»  talon  et  celui  de  la  plante  du  pied  fut  renversé  du  côté  du  jarret,  je 
»  les  assujettis  l'un  à  l'autre  avec  des  épingles,  et  avec  le  reste  de  la  bande 
»  je  passai  et  repassai  plusieurs  fois  par-dessus  en  différents  endroits  delà 
»  jambe  et  du  pied,  mais  sans  serrer  de  peur  de  comprimer.  Ces  deux 
>»  bouts  de  longuette,  ainsi  renversés  à  contre-sens  l'un  de  l'autre,  et 
»  assujettis  par  la  bande,  tenaient  le  pied  dans  son  dernier  degréd'exten- 
»  sion.  Le  bandage  appliqué,  je  mis  un  oreiller  sous  le  jarret  pour  le 
ii  tenir  plié.  »  [.Traité  des  maladies  des  os,  Paris,  1789,  t.  ir, 
p.  229.) 

Le  second  appareil  de  J.-L.  Petit  ((il.  67,  fig.  5)  a  été  décrit  par 
Louis  (Discours  sur  le  Iraile'des  maladies  des  os).  Use  compose  d'une 
espèce  de  genouillère  taillée  en  fronde  à  quatre  chefs  ,  d'un  treuil 
et  d'une  pantoufle  à  laquelle  est  fixée  une  courroie.  La  jambe  étant 
pliée,  ou  place  dans  le  pli  du  jarret  le  plein  de  la  genouillère  (.1).  Des 
deux  parties  qui  la  composent,  la  plus  grande,  garnie  en  dedans  de  crin 
etdepeau  de  chamois,  entoure  le  bas  de  la  cuisseau-dessus  du  genou(L), 
où  elle  est  assujettie  par  deux  courroies  qui  passent  dans  deux  boucles 
(M,  N,  O,  P)  ;  l'autre  portion,  qui  est  plus  étroite,  entoure  la  jambe 
au-dessus  du  mollet  ;  elle  est  matelassée  et  également  assujettie  avec 
des  courroies  et  des  boucles  (E,  F,  G,  H,  I).  Au  milieu  de  la  portion 
ipii  entoure  la  cuisse,  est  pour  ainsi  dire  enchâssée  et  cousue  une 
plaque  de  cuivre,  sur  le  plan  de  laquelle  s'élèvent  perpendiculairement 
deux  montants  à  travers  lesquels  passe  un  treuil  (K)  qui  se  meut  sur 
son  axe  au  moyen  d'une  clef  qui  sert  de  manivelle.  L'un  de  ces  mon- 
tants porte  un  arrêt  ou  valet  sur  sa  surface.  Ce  valet  est  destiné  à  ar- 
rêter le  mouvement  rétrograde  du  treuil;  on  n'a,  pour  cela,  qu'à 
l'engager  dans  une  des  dentelures  obliques  dont  une  des  extrémités  du 
cylindre  du  treuil  est  munie. Sur  ce  dernier,  on  attache  l'extrémité  d'une 
courroie  (C),  qui  est  cousue  par  son  autre  bout  au  talon  d'une  pan- 
toufle,  auquel  Gerdy  conseille  de  donner  une  hauteur  de   10  ou  12 
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centimètres  (B).  Celte  pantoufle  (a)  reçoit  le  pied  du  blessé.  La  direc- 
tion de  la  courroie,  depuis  le  lalon  jusqu'au  jarret,  est  conservée  par 
un  passant  en  cuir  (D),  qui  est  cousu  sur  la  portion  inférieure  de  ia 
genouillère. 

Ce  dernier  bandage,  bien  préférable  au  premier,  atteint  parfaitement 
le  but  que  s'était  proposé  J.-L.  Petit  ;  on  conçoit,  en  effet,  qu'en  enrou- 
lant la  courroie  sur  l'axe  du  treuil,  on  élève  le  talon,  et  que  par  suite 
on  rapproche  les  deux  bouts  du  tendon.  Cependant  on  peut  lui  repro- 
cher d'être  trop  compliqué,  et  de  plus  de  fatiguer  tellement  les  malades 
par  la  pression  de  la  pantoufle  qu'ils  ne  peuvent  la  supporter  :  aussi 
Duchanoy  et  Ravaton  cherchèrent-ils  a  le  simplifier. 

/appareils  de  Duchanoy  el  de  Ravaton.  —  Duchanoy  garnissait  de 
compresses  graduées  le  vide  qui  se  trouve  sur  les  parties  latérales  du 
tendon,  afin  que  la  bande  dont  il  l'entourait  n'exerçât  pas  une  pénible 
compression,  et  remplaçait  la  pantoufle  par  un  chausson,  de  la  partie 
postérieure  duquel  parlait  un  ruban  qui  venait  s'attacher  à  une  bande 
fixée  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse. 

I.e  bandage  de  Ravaton  est  en  cuir.  La  première  pièce  est  nne  jarre- 
tière large  de  8  centimètres,  qu'on  boucle  fort  lâche  au-dessus  du  genou 
et  qui  est  munie  d'une  boucle  vers  la  partie  moyenne  ;  la  seconde,  un 
chausson  de  cuir  qui  embrasse  le  tarse,  mais  non  les  orteils,  et  qui  vient 
raser  les  bords  du  talon  ;  la  troisième  est  une  courroie  large  de  6  centi- 
mètres, de  longueur  convenable,  cousue  au  milieu  du  talon  ;  deux 
autres  bandes  de  cuir,  de  3  centimètres  de  large,  sont  cousues  auxdeux 
côtés  du  chausson  près  du  métatarse,  passent  sur  les  malléoles  interne 
et  externe,  et  sont  également  et  solidement  cousues,  à  environ  15  cen- 
timètres au-dessus  du  talon,  aux  côtés  de  la  courroie  précédente; 
celle-ci,  à  son  tour,  doit  être  engagée  dans  la  boucle  de  la  jarretière  » 
laquelle  on  la  fixe,  après  avoir  étendu  le  pied  de  manière  à  mettre  les 
ilenx  bouts  du  tendon  en  contact. 

appareils  de  Monro.  —  (PI.  67,  fig.  0,  7,  h).  — Monro,  s'étant 
rompu  le  tendon  d'Achille,  employa  pour  se  traiter  un  appareil  qui  se 
compose  :  1°  d'une  pantoufle,  au  talon  de  laquelle  est  attachée  une 
courroie  d'une  longueur  suffisante  ponr  atteindre  le  dessus  du  mollet  ; 
2°  d'une  forte  pièce  de  toile  piquée,  garnie  d'oeillets  «le  chaque  côté  et 
d'une  boucle  sur  la  partie  postérieure  (pi.  67,  fig.  6).  Pour  appliquer 
cet  appareil,  on  chausse  la  pantoufle  (A),  on  lace  la  pièce  de  toile  au- 
dessus  du  mollet  (D)j  puis  au  moyen  de  la  courroie  (B)  passée  dans  la 
boucle  (c),  on  peut  étendre  le  pied  et  abaisser  le  mollet  autant  qu'on 
le  juge  convenable. 
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Monro,  ayant  été  obligé  de  Bortir  quinze  jours  environ  après  son  acci- 
dent substitua  à  ce  premier  bandage  une  machine  (pi.  67,  fig.  7)  qui 
consistait  en  une  pièce  d'acier,  dont  le  milieu  était  étroit  et  fort  (D)  et 
les  extrémités  (A,  F)  minces  et  concaves.  Cette  machine  avait  à  la  partie 
antérieure  trois  anneaux,  un  sur  chaque  extrémité  (B,E)  et  l'autre  au 
milieu  (C). 

Pour  se  servir  de  cette  machine,  Monro  la  plaça  de  façon  qu'une  des 
extrémités  répondit  au  cou-de-pied  (pi,  67,  fig.  8,  A)  et  que  l'autre  (t) 
portât  sur  la  partie  antérieure  de  la  jambe,  où  il  les  fixa  au  moyen  de 
deux  rubans  (B,  H)  passés  dans  les  anneaux  (C,  G)  ;  il  mit  ensuite  dans 
l'anneau  du  milieu  (F)  un  troisième  ruban  (D)  qu'il  fit  passer  sous  la 
plante  du  pied,  après  l'avoir  introduit  de  chaque  côté  dans  un  nœud 
coulant  formé  aux  extrémités  d'un  quatrième  ruban  (E)  qui  entourait 
en  arrière  l'articulation  tibio-tarsienne  (voy.  B.  Bell,  traduit  par  Bos- 
quillon,  t.  V,  p.  80). 

Bandage  de  Schneider.  —  Afin  d'éviter  la  nécessité  d'avoir  recours 
à  une  machine  spéciale,  Schneider  employait  tout  simplement,  pour 
maintenir  l'extension  du  pied,  une  attelle  droite  et  inflexible  qu'il 
fixait  sur  le  cou-de-pied  et  en  avant  de  la  jambe. 

Appareil  de  Desault.  —  Peu  satisfait  des  pantoufles,  des  chaus- 
sons et  des  courroie»,  Desault  employait  un  appareil  qui  n'est  autre 
chose  que  le  premier  appareil  de  J.-L.  Petit  modifié,  il  était  composé  : 
1°  d'une  compresse  large  de  6  centimètres,  assez  longue  pour  s'étendre, 
depuis  10  centimètres  au  delà  du  pied  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la 
cuisse  ;  2°  d'une  bande  longue  de  5  à  6  mètres,  large  de  5  centimètres; 
3°  de  deux  compresses  longuettes  graduées  ;  4°  d'une  quantité  suffi- 
sante de  charpie. 

Pour  appliquer  cet  appareil,  un  aide  était  chargé  de  soutenir  le  pied 
et  la  jambe,  l'un  dans  la  plus  grande  extension,  l'autre  demi-fléchie, 
pendant  qu'un  autre  maintenait  la  cuisse.  Le  chirurgien  étendait  alors 
la  compresse  longue  sous  le  pied,  derrière  la  jambe  et  la  partie  pos- 
téro-inférieure  de  la  cuisse,  puis,  après  l'avoir  confiée  aux  aides,  il 
remplissait  les  vides  qui  se  trouvent  des  deux  côtés  du  tendon  d'Achille 
avec  de  la  charpie  surmontée  des  deux  compresses  graduées,  qui  tk^ 
raient  être  plus  saillantes  que  le  tendon,  cela  fait,  il  pratiquai!  avec  la 
bande  quelques  circulaires  autour  de  la  partie  antérieure  du  pied  pour 
y  fixer  la  compresse,  dont  le  bout,  renversé  sur  les  premières  circu- 
laires, était  assujetti  par  de  nouveaux  tours  de  bande;  celle-ci  était  en- 
suite dirigée,  après  avoir  couvert  tout  le  pied,  au  dessus  cl  au-dessous 
de  la  rupture,  autour  de  laquelle  il  formait  des  huit  de  chiffre.  Rcmon- 
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tant  ensuite  par  des  circulaires  tout  le  long  de  la  jambe  et  jusqu'à  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse,  il  renversait  en  cet  endroit  le  bout  supé- 
rieur de  la  compresse  et  l'assujettissait  par  d'autres  circulaires  qui  ter- 
minaient l'application  de  la  bande  ,op.  cil.  t.  I,  p.  :soi'>). 

appréciation.  —  Le  bandage  de  Desault,  quoique  très  méthodique, 
se  dérange  trop  facilement  pour  pouvoir  être  d'un  grand  secours  ;  nous 
en  dirons  autant  du  bandage  unissant  des  plaies  en  travers  que  lui  pré- 
férait Boyer,  ainsi  que  de  plusieurs  des  bandages  précédents.  La  plupart 
d'entre  eux  d'ailleurs,  ou  bien  obligent  le  malade  à  garder  un  repus  ab- 
solu, ou  bien  sont  trop  compliqués;  Nous  croyons  donc  devoir  recom- 
mander de  préférence  les  appareils  inamovibles  appliqués  suivant  les 
mêmes  règles  que  pour  les  fractures  de  la  jambe,  ces  appareils  joignent, 
en  effet,  à  la  simplicité'  les  avantages  de  permettre  au  malade  de  se 
lever  et  de  fixer  en  même  temps  le  pied  dans  une  extension  parfaite. 
Il  suffit  pour  cela  de  placer  ce  dernier  dans  cette  position  pendant  l'ap- 
plication de  l'appareil,  si  l'on  emploie  le  mode  instantanément  solidi- 
liablc  de  MM.  Maltrysseil  et  Van  Loo,  ou  bien  de  l'y  maintenir  au  moyen 
d'attelles  jusqu'à  la  dessiccation,  si  l'on  se  sert  des  appareils  amidonnés 
ou  dextrinés  de  MM.  Seùtin,  Laugier  et  Velpeau.  Quel  (pie  soit  au  reste 
l'appareil  employé,  vingt-cinq  à  trente  jours  suffisent  pour  que  la  sub- 
stance fibreuse  intermédiaire  ait  acquis  une  suffisante  solidité. 


QUATR1È31E     PARTIE. 

CHAPITRE  PREMIER. 

De  l'entorse. 

Désignée  par  le  vulgaire  sous  le  nom  de  foulure,  Ventorse  est  le  ré. 
sultat  d'un  mouvement  violent  dans  lequel  une  articulation  a  été  for- 
cée, sans  que  les  os  qui  la  composent  aient  subi  de  déplacement  perma- 
nent. 

Causes  et  siège.  —  Les  causes  des  mouvements  qui  produisent  l'en- 
torse sont  des  contractions  musculaires,  des  chutes  ou  des  violences 
extérieures  entraînant  la  flexion,  l'extension,  le  renversement  ou  la  ro- 
tation exagérés  des  surfaces  articulaires.  Tontes  les  articulations  sont 
loin  d'y  être  également  sujettes  :  ainsi,  très  rare  dans  les  énarthroses  et 
les  arthrodies,  c'est  aux  articulations  du  coude,  du  poignet,  du  genou 
et  surtout  à  celle  du  pied  avec  la  jambe  qu'on  l'observe  le  plus  com- 
munément. 

Symptômes  et  pronostic.  —  Des  douleurs  vives,  du  gonflement  sans 
changement  dans  les  rapports  normaux  des  surfaces  osseuses,  des  ec- 
chymoses sont,  avec  la  gène  et  même  l'impossibilité  absolue  des  mou- 
vements articulaires,  les  principaux  phénomènes  qui  caractérisent  l'en- 
torse. Ces  signes  sont,  an  reste,  plus  ou  moins  saillants  suivant  l'étendue 
des  lésions  qu'ont  subies  les  divers  tissus  situés  au  voisinage  de  l'articu- 
lation affectée.  D'après  M.  Bonnet,  de  Lyon,  qui  a  fait  une  étude  parti- 
culière de  l'anatomie  pathologique  de  l'entorse  {Traité  des  maladies 
des  articulations,  t.  1,  p.  201),  ces  lésions  peuvent  intéresser  le  tissu 
cellulaire,  les  vaisseaux,  les  muscles,  les  ligaments  et  les  os  eux-mêmes. 
Le  tissu  cellulaire  est  toujours  plus  ou  moins  déchiré,  il  en  est  de  même 
des  vaisseaux  d'un  petit  calibre.  Les  muscles  peuvent  aussi  être  affectés; 
mais  M.  Bonnet  a  observé  que  les  mouvements  forcés  n'agissent  sur 
eux  qu'en  éloignant  les  uns  des  autres  leurs  points  opposés  d'insertion, 
et  (pie  c'est  toujours  près  de  l'union  des  fibres  charnues  avec  les  ten- 
dons qu'a  lieu  la  rupture  de  ces  fibres  ;  circonstance  qui  permet  d'ex- 
pliquer les  douleurs  et  les  ecchymoses  locales  que  l'on  constate  parfois 
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dans  des  points  plus  ou  moins  éloignés  de  L'articulation  forcée.  Les  liga- 
ments sont  toujours  au  moins  tiraillés,  distendus,  mais  souvent  aussi  ils 
sont  le  siège  de  déchirures  partielles  ou  complètes;  quelquefois  cepen- 
dant, quelle  que  soit  la  force  de  traction  a  laquelle  ils  sont  soumis,  ils 
résistent  dans  leur  continuité  et  ils  ne  se  détachent  que  dans  leur  point 
d'insertion  en  entraînant  avec  eux  des  portions  osseuses  plus  ou  moins 
considérables.  On  conçoit  combien  les  différents  degrés  de  tous  ces  dés- 
ordres doivent  entraîner  de  diversité  dans  les  suites  de  l'entorse  ;  aussi 
le  pronostic  île  celte  affection  est-il  très  variable.  Peu  grave  quand  elle 
est  légère,  ses  dangers  augmentent  quand  elle  est  violente  et  compli- 
quée ;  elle  peut  surtout  avoir  les  conséquences  les  plus  sérieuses  lors- 
qu'elle survient  chez  des  sujets  d'une  mauvaise  constitution.  On  voit 
en  effet  alors  se  développer  fréquemment  les  désordres  des  arthrites 
chroniques  dont  tous  les  chirurgiens  connaissent  les  fâcheuses  consé- 
quences. 

Traitement.  —  I.a  thérapeutique  de  l'entorse  peut  .'.voir  la  plus 
grande  influence  sur  sa, marche  el  ses  résultats;  aussi  les  chirurgiens 
se  sont-ils  préoccupés,  à  toutes  les  époques,  de  rechercher  les  meilleurs 
moyens  à  lui  opposer.  Aujourd'hui  ceux  que  l'expérience  semble  avoir 
consacrés,  lorsqu'on  est  appelé  à  la  traiter  de  suite  ou  très  peu  de  temps 
après  son  développement,  sont  :  les  réfrigérants,  la  compression  au 
moyen  d'un  bandage  inamovible  et  le  repos  prolongé. 

Vantés  déjà  parRavalon,  J.-L.  Petit  et  Boyer,  les  réfrigérants  peu- 
vent s'employer  sous  forme  de  bains,  d'affusions  et  d'irrigations  con- 
tinues, ou  bien  à  l'aide  de  compresses  ou  de  cataplasmes.  Le  liquide  le 
plus  usité  est  l'eau  de  puits  ou  de  fontaine,  soit  à  la  température  ordi- 
naire, soit,  s'il  y  avait  indication,  eu  la  portant  à  une  température  plus 
basse  par  l'addition  de  quelques  morceaux  de  glace.  Mais  on  peut  aussi 
employer  l'eau  mélangée  avec  l'ean-de-vie  camphrée,  ou  l'extrait  de 
Saturne  ou  bien  l'eau-de-vie  camphrée  et  l'éther,  ainsi  que  le  préfère 
A.  Cooper.  M.  Baudens,  à  qui  l'on  doit  de  très  judicieuses  remarques 
sur  l'emploi  de  l'eau  froide  dans  les  entorses  tibio-larsiennes  (  De  l'en- 
torse du  pied  et  de  son  traitement  curatif,  mémoire  lu  à  l'Académie 
des  sciences,  séance  du  2ï  mai  13  52),  conseille  de  l'employer  sous 
forme  de  pédiluve  de  la  manière  suivante  : 

Dès  que  le  malade  est  an  lit  on  place  sur  l'un  des  cotés  une  grande 
terrine  remplie  d'eau  froide,  élevée  sur  une  chaise  à  une  hauteur  cal- 
culée de  façon  que  la  jambe  étant  pendante  hors  du  lit,  et  le  talon  por- 
tant sur  le  fond  du  vase,  la  direction  du  membre  pelvien  soit  aussi 
horizontale  que  possible.  Pour  cela  il  faut  que  le  malade  se  couche  un 
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peu  en  diagonale  et  mie  la  terrine  soit  maintenue  légèrement  inclinée 
à  l'aide  d'une  raie.  On  évite  ainsi  la  compression  du  mollet  par  le  re- 
bord de  ce  récipient.  Deux  autres  détails  ne  doivent  pas  être  perdus  de 
vue.  L'un  consiste  à  placer,  entre  le  talon  et  le  fond  du  vase,  une  grosse 
éponge  pour  prévenir  à  la  fois  une  pression  douloureuse  et  maintenir  la 
plante  du  pied  en  lui  prêtant  un  point  d'appui;  l'antre  à  soutenir  à 
l'aide  d'un  coussin  le  coté  externe  de  la  cuisse  pour  l'empêcher  de  glis» 
ser  hors  du  lit. 

ÎJri  grand  nombre  de  chirurgiens  préfèrent  au  bain  froid  les  irriga- 
tions continues  à  cause  de  la  facilité  de  leur  application  et  de  la  possi- 
bilité d'en  surveillera  tout  instant  les  effets.  Nous  décrirons  ailleurs  les 
divers  appareils  qui  leur  ont  été  destinés  et  nous  parlerons  des  dangers 
auxquels  elles  exposent  quand  elles  ne  sont  pas  administrées  d'une  ma- 
nière convenable» 

Quand  le  siège  de  l'articulation  ne  se  prête  pas  aussi  aisément  au 
bain  froid  ou  aux  irrigations  continues  que  l'articulation  libio-tarsienne, 
on  obtient  la  réfrigération  soit  à  l'aide  de  compresses  imbibées  de  l'un 
des  liquides  indiqués  plus  haut,  soit  à  l'aide  des  cataplasmes.  M.  Bon- 
net, de  Lyon,  n'en  connaît  pas  de  meilleurs  dans  ce  cas  que  ceux  pré- 
parés avec  le  persil  haché  ou  bien  avec  la  pulpe  de  carottes  jaunes  ou 
de  pommes  de  terre  râpées. 

Quelle  que  soit  au  reste  la  forme  sous  laquelle  les  réfrigérants  ont 
été  employés,  le  temps  pendant  lequel  on  doit  les  continuer  n'a  rien 
d'absolu.  Il  est  subordonné  à  l'étendue  des  accident*.  Règle  générale, 
on  ne  devra  les  suspendre  que  lorsque  les  malades,  au  lieu  d'en  éprouver 
du  soulagement,  en  ressentiront  au  contraire  une  sensation  de  refroi- 
dissement simplement  désagréable  d'abord,  mais  qui  ne  tarde  pas  à 
devenir  douloureuse.  D'après  M.  Baudens,  l'entorse  est-elle  légère?  une 
durée  de  quarante-huit  heures,  rarement  moins,  suffira.  Estelle  plus 
grave?  une  durée  de  huit  jours  et  même  plus  pourra  être  exigée. 

Divers  moyens  ont  été  proposés  pour  obtenir,  après  l'usage  de  la  ré- 
frigération, la  compression  et  l'immobilité  des  surfaces  articulaires.  Le 
plus  généralement  usité  consiste  dans  l'application  d'un  bandage  ina- 
movible sous  forme  de  huit  de  chiffre  dont  on  entoure  l'articulation 
malade.  Celui  que  M.  Baudens  a  proposé  pour  les  entorses  tibio-tar- 
siennes  nous  semble  mériter,  par  sa  régularité,  une  mention  toute  par- 
ticulière. 

Bandage  de  M.  Baudens  pour  les  entorses  tibio- tarsiennes 
(pi.  68,  fig.  t,  2  et  3).  —  Les  pièces  nécessaires  pour  le  bandage  de 
M.  Baudens  sont  :  de  l'ouate,  trois  compresses  de  toile  pliées  en  double. 


Fig. 
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PLANCHK  68. 


l .  Bandage  de  m.  Baudens  pour  les  entorses  tibio-tarsfennes 

(1er  temps). 

,  Le  môme  bandage  (2*  temps).  Ou  voit,  dans  la  ligure  2,  la 

"'        manière  de  commencer  l'application  de  la  bande,  et  dans 

\     la  figure  3,  le  bandage  complètement  appliqué. 

/  Première  espèce  d'instrument  de  détente,  employé  par 

Fig,  \.    ,\      U.  Sédlllot  pour  faire  cesser  l'extension,  à  la  volonté  du 

Fig,  1  bis.j      chirurgien,  dans  son  procédé  de  réduction  des  luxations 

\     par  la  moufle  et  le  dynamomètre. 
Fig.    5.  Deuxième    espèce    d'instrument    de    délente,    inventé    par 

M.  Charrière. 
Fig.  c.  Troisième  espèce  d'instrument  dé  dé  tente  proposé  par  M.  Elser, 
coutelier  à  Strasbourg,  et  dont  M.  Sédillot  dit  s'être  servi 
avec  avantage. 
Fig.  7.  Mode  suivant  lequel  doivent  être  disposées  toutes  les  pièces  de 
l'appareil  de  M.  Sédillot,  pour  opérer  la  réduction  des  luxa- 
tions de  l'humérus  avec  la  moufle  et  le  dynamomètre. 
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larges  de  deux  travers  de  doigt  et  longues  ne  20  centimètres  ;  une  bande 
de  toile  de  3  centimètres  de  largeur  et  de  7  mètres  de  longueur  ;  une 
solution    aqueuse    de    gomme   très    concentrée ,    de    consistance    de 
bouillie. 

Application.  —  On  place  des  coussinets  d'ouate  dans  les  dépres- 
sions périraalléolaires,  afin  d'obtenir  un  plan  uniforme  et  une  compres- 
sion partout  également  répartie.  Ces  coussinets  sont  ensuite  maintenus 
par  les  trois  compresses  longuettes  précitées.  Pour  cela  on  applique  leur 
milieu  par  échelons  derrière  le  calcanéum  et  le  tendon  d'Achille,  et  l'on 
fait  arriver  leurs  chefs  sur  le  dos  du  pied  où  on  les  entrecroise  (1,2,3,4,- 
5,6,  fig.  1,  fig.  2).  Avant  l'application  de  la  bande  il  faut  se  rappeler 
qu'elle  ne  doit  exercer  qu'une  très  légère  compression  et  que  celle-ci 
doit  être  plus  faible  à  mesure  que  l'on  remonte  vers  la  jambe,  afin  de 
favoriser  le  cours  du  sang.  Il  ne  faut  pas  oublier  encore  que  le  bandage 
doit  descendre  jusqu'à  la  racine  des  orteils,  mais  sans  emprisonner  le  pe- 
tit orteil  afin  d'éviter  la  douleur  que  la  présence  des  cors  pourrait  pro- 
voquer. 

Ceci  étant  bien  compris,  on  applique,  s'il  s'agit  du  pied  gauche,  le 
bout  de  la  bande  derrière  le  calcanéum  le  plus  bas  possible  et,  en  la  dé- 
roulant, on  lui  fait  parcourir  le  bord  interne  du  pied,  en  se  rapprochant 
le  plus  possible  de  la  face  plantaire,  jusqu'à  la  naissance  du  gros  orteil  ; 
arrivé  là  on  la  fait  monter  obliquement  sur  la  face  dorsale  du  pied,  près 
de  la  racine  des  orteils  (7,7,  fig.  2,  fig.  3),  pour  la  conduire  ensuite 
carrément  sous  la  face  plantaire.  On  remonte  alors  sur  le  dos  du  pied, 
on  croise  en  diagonale  le  premier  jet,  on  gagne  le  bord  externe  du  pied, 
et  on  le  suit  jusqu'à  la  rencontre  du  chef  de  la  bande  à  son  point  de 
départ  derrière  le  talon  (9,9,  fig.  2,  fig.  3). 

En  continuant  ainsi  par  échelons  d'un  centimètre  et  demi  de  hau- 
teur jusqu'à  l'épuisement  de  la  bande,  le  pied  se  trouve  enveloppé  d'un 
véritable  cothurne  commençant  en  bas  à  la  naissance  des  orteils  et 
s'arrêtant  en  haut  au-dessus  des  malléoles  (10,11,1 1,1 2, 13, 13, 14, 15, 
15,16,  17,17,18,19,10,  20,21,21,  22,23,23,  24,25,25,  20,27, 27, 28, 
29,29,30,31,32,13,34,  fig.  3).  Quand  le  bandage  est  appliqué,  on 
l'enduit,  à  l'aide  d'un  pinceau,  de  quelques  couches  de  la  solution  de 
gomme  très  concentrée,  et  après  vingt-quatre  heures  il  a  acquis  le 
degré  de  dessiccation  suffisant  pour  le  rendre  complètement  inamo- 
vible. Si  l'on  devait  appliquer  le  bandage  sur  le  pied  droit,  il  est  sans 
doute  inutile  de  faire  remarquer  qu'on  doit  le  commencer  par  le  bord 
externe  et  non  par  le  bord  interne,  comme  nous  venons  de  dire  qu'il 
fallait  le  faire  pour  le  pied  gauche. 
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oucl  que  soit,  au  reste,  le  bandage  employé,  le  malade  doit  le  con- 
server de  dix  à  trente  jours  environ  suivant  la  gravité  îles  accidents. 
Pendant  ce  temps  on  prescrira  le  repos  le  plus  absolu  de  l'articulation 
et  on  aura  le  soin,  si  l'entorse  siège  au  pied,  de  maintenir  celui-ci  dans 
une  position  élevée. 

Telles  sont  les  basés  du  traitement  le  plus  rationnel  de  l'entorse, 
quand  le  chirurgien  n'est  pas  appelé  après  le  développement  des  acci- 
dents inflammatoires  ou  consécutifs;  mais,  quand  il  n'en  est  pas  ainsi,  il 
peut  surgir  d'autres  indications  thérapeutiques.  Nous  mentionnerons 
parmi  les  principales  l'emploi  des  antiphlogistiques  et  des  moyens  pro- 
pres à  combattre  l'arthrite  chronique. 


CHAPITRE  II. 

Des  luxations  ci  principalement  de  leurs  différents  procédés 
de  réduction  ainsi  que  des  appareils  propres  à  les  mainte- 
nir réduites. 

Art.  I.  —  Des  luxations  eu  général. 

Définition.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  luxation  le  déplacement 
anormal  et  permanent,  plus  ou  moins  complet,  des  os  qui  concourent 
à  former  une  articulation.  Les  luxations  sont  traumatiques,  si  elles 
proviennent  d'une  violence  soudaine;  on  les  dit  consécutives,  spon- 
tanées, pathologiques  (Malgaigne),  ou  graduelles  (Nélaton) ,  quand  le 
déplacement  a  été  préparé  et  favorisé  par  une  altération  quelconque 
des  surfaces  articulaires.  Enfin  celles  qui  se  développent  dans  le  cours 
de  la  vie  intra-utérine  et  que  l'on  peut  constater  au  moment  de  la  nais- 
sance,  ou  peu  de  temps  après,  prennent  le  nom  d'originelles  on  de 
congénitales.  Nous  ne  nous  occuperons  dans  notre  précis  que  des  luxa- 
lions  traumatiques. 

Tonte  articulation  étant  susceptible  de  subir  des  déplacements  plus 
ou  moins  étendus,  quelles  que  soient  la  forme  et  la  variété  des  surfaces 
en  rapport  et  la  multiplicité  des  ligaments  et  des  muscles  qui  l'entou- 
rent, se  trouve  par  cela  même  exposée  aux  luxations. 

Nomenclature.  —  Les  auteurs  sont  loin  de  s'entendre  relativement 
aux  principes  qui  doivent  servir  de  base  à  la  nomenclature  des  luxa- 
tions «  ainsi  les  uns  les  ont  déduits  de  l'espèce  ou  de  la  forme  de  l'arti- 
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culation  qu'elles  affectent  ;  les  autres  de  l'os  ou  de  la  partie  du  membre 
qui  a  eu  le  plus  de  pari  au  déplacement;  quelques-uns  enfin  du  méca- 
nisme suivant  lequel  la  luxa1  ion  a  été  produite.  On  conçoit  combien  une 
telle  divergence  doit  entraîner  d'obscurité  et  de  confusion  dans  les 
études.  Pour  y  remédier  M.  Nélaton  a  proposé  de  considérer  comme 
déplace  celui  des  deux  os  qui  est  le  plus  éloigné  du  tronc,  ci  pour 
les  os  du  tronc  celui  qui  est  le  plus  éloigné  du  crâne.  Ce  principe 
est  celui  qui  nous  servira  de  guide,  parce  qu'il  nous  semble  offrir  par 
sa  simplicité  des  avantages  incontestables. 

Il  ne  régne  pas  une  inoins  grande  ambiguïté  relativement  à  la  déter- 
mination du  sens  du  déplacement.  Les  anciens,  imités  en  cela  par  beau. 
coup  de  modernes,  avaient  adopté  les  dénominations  en  bas,  en  haut, 
en  dedans,  en  dehors,  en  avant  et  en  arrière,  selon  les  plans  vers 
lesquels  l'os  venait  se  placer.  Mais  malheureusement  ces  mots  n'ont  pas 
toujours  été  interprétés  de  la  même  manière.  Ainsi  J.-L.  Petit  appelle 
en  dedans  certaines  luxations  de  l'humérus  que  Sué'  et  Chopart  quali- 
fient en  bas  et  en  devant,  alors  que  Desault  et  Boyer  les  désignent  en 
bas.  De  nos  jours  Roux,  Gerdy,  MM.  Malgaigne,  Velpeau,  Nélaton  et 
Sédillot  ont  voulu  couper  court  à  ces  dissideuces,  en  donnant  aux  di- 
verses espèces  et  variétés  de  luxations  des  dénominations  indiquant  les 
nouveaux  rapports  anatomiques  contractés  par  les  os  déplacés.  Cette 
nomenclature  offre  sans  contredit  bien  plus  de  précision  que  la  pre- 
mière, cependant  comme  il  est  encore  un  certain  nombre  de  luxations 
auxquelles  on  ne  pourrait  l'appliquer  sans  nuire  à  la  clarté  des  descrip- 
tions, nous  croyons  qu'à  ce  sujet  le  mieux  et  le  plus  sûr,  c'est  de  suivre 
l'usage  dans  ce  qu'il  a  de  clair  et  de  certain,  tout  en  tenant  compte  des 
progrès  de  la  science  et  de  l'anatomie  pathologique. 

Variétés.  —  On  a  divisé  les  luxations  en  complètes  et  incomplètes, 
en  simples,  doubles,  multiples,  complexes  et  compliquées,  en  récentes 
et  anciennes. 

Dans  les  luxations  complètes,  les  extrémités  articulaires  s'abandon- 
nent entièrement,  cessent  tout  contact  et  tout  rapport. 

Les  luxations  incomplètes  sont  celles  dans  lesquelles  les  surfaces  ar- 
ticulaires se  correspondent  encore  par  une  partie  de  leur  étendue.  Elles 
se  remarquent  surtout  aux  ginglymes  dans  le  sens  latéral  et  aux  arthro- 
dies.  Niées  par  l'école  de  Desault  et  de  Boyer,  en  ce  qui  concerne  les 
énarthroses,  sous  ce  prétexte  qu'une  lèle  arrondie  ne  saurait  rester  sur 
!e  rebord  de  la  cavité  destinée  à  la  recevoir  sans  glisser  en  dehors  ou  re- 
tomber en  dedans,  leur  existence  a  été  mise  hors  de  toute  contestation 
par  les  faits  pathologiques  invoqués  par  M.  Malgaigne  et  surtout  par 
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celui  que  cite  M.  Nélaton  dans  ses  Éléments  âe  pathologie  chirurgi- 
cale (t.  Il,  p.  285). 

Ordinairement  on  n'observe  qu'une  seule  luxation  sur  le  même 
sujet;  mais  il  n'esl  pas  excessivement  rare  d'en  rencontrer  plusieurs  à 
lit  fois.  Tantôt  ce  sont  des  os  a  deux  articulations  latérales  qui  se 
lu\ent  dans  ces  doux  articulations  a  la  fois  ;  tantôt  les  luxations  se  pre- 
senl ''nt  sur  les  articulations  correspondantes  des  deux  côtes  du  corps; 
d'autres  fois  enfin  ces  luxations  affectent  des  articulations  tout  à  fait 
étrangères  les  unes  aux  autres. 

Les  luxations,  avons-nous  dit,  peuvent  être  simples  ou  compliquées. 
La  simplicité  des  luxations  n'est  jamais  absolue,  elles  sont  toujours 
accompagnées  de  quelques  complications  qui  ont  été  au  reste  diverse- 
ment comprises.  Ainsi  Royer  range  parmi  elles  la  contusion,  la  rupture 
des  ligaments  et  des  muscles,  la  contraction  spasmodiqne  de  ces  der- 
niers, l'inflammation,  etc.;  tandis  qu'A.  Cooper  réserve  le  titre  de 
luxations  compliquées  à  celles  où  l'articulation  est  exposée  à  l'air  par 
une  plaie  des  téguments.  D'un  autre  côté  M,  Malgaigne  considère 
comme  complications  les  lésions  produites  au  voisinage  de  la  luxation 
par  la  cause  vulnérante  et  quelquefois  par  la  luxation  même.  La 
vérité  est  entre  ces  opinions  extrêmes.  Une  contusion  modérée,  la  dé- 
chirure de  la  capsule,  la  rupture  des  ligaments  et  des  muscles,  quel- 
ques petits  vaisseaux  rompus,  un  certain  degré  d'inflammation,  ne  sont 
pas  à  proprement  parler  des  complications  :  car  les  luxations  les  plus 
simples  pourraient  à  peine  se  produire  sans  les  unes  et  elles  s'accom» 
pagnent  presque  nécessairement  des  autres.  Il  y  aura,  au  contraire, 
complication  si  la  contusion  est  violente  avec  gonflement  considérable  ; 
si  la  rupture  comprend  tout  l'appareil  ligamenteux  avec  un  déplace- 
ment extrême,  ce  qui  n'a  lieu  (pie  très  rarement  ;  si  les  principaux 
troncs  artériels  ou  veineux  se  trouvent  lésés,  si  les  nerfs  sont  déchirés, 
ou  bien  enfin  s'il  s'établit  une  inflammation  intense,  phlegmoneuse, 
ulcërative  ou  gangreneuse. 

M.  Mahaigne  a  créé  le  nom  de  luxations  complexes  pour  cette  ca- 
tégorie de  luxations  qui  s'accompagnent  de  fractures  articulaires,  soit 
que  la  fracture  s'y  offre  comme  exception,  soit  qu'elle  existe  presque 
nécessairement,  comme  dans  les  luxations  du  poignet  et  du  cou-de-pied. 
Nous  croyons  inutile  do  définir  ce  qu'il  faut  entendre  par  luxations 
récentes  et  anciennes.  Nous  dirons  toutefois  que  ces  deux  variétés  pré- 
sentent entre  elles  de  grandes  différences,  tant  sous  le  rapport  de  la  pos- 
sibilité ou  de  l'impossibilité  de  la  réduction,  que  sous  celui  des  change- 
ments qui  s'opèrent  dans  les  partie?  luxées  et  dans  celles  qui  les  avoisi- 
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lient,  ainsi  que  nous  allons  le  voir  dans  les  quelques  détails  qui  sui- 
vent. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  jiatliologiiiue  nous  montre 
comme  faits  généraux  des  luxations  récentes  la  rupture  des  ligaments  et 
le  déplacement  des  os. 

Les  déchirures  ligamenteuses  manquent  rarement.  Elles  varient 
beaucoup  dans  leur  siège  et  dans  leur  étendue.  Quelquefois  les  liga- 
ments allongés  par  des  maladies  antérieures  restent  intacts  et  la  capsule 
n'offre  aucune  trace  de  division.  D'autres  fois  ils  sont  simplement 
éraillés,  mais  le  plus  souvent  ils  sont  détruits  tous  à  la  fois.  Dans  les 
articulations  où  il  existe  une  capsule  fibreuse,  cette  capsule  est  tantôt 
fendue  par  le  milieu  comme  une  boutonnière,  et  assez  étroitement  pour 
entraver,  d'après  Desault,  la  réduction;  tantôt  elle  est  simplement  dé- 
collée ou  détachée  à  ses  points  d'insertion  ;  tantôt  enfin  elle  est  large- 
ment déchirée.  Dans  ce  dernier  cas,  des  lambeaux  flottants  peuvent  se 
replierducôtédelalètede  l'os,  tandis  qu'au  contraire  d'autres  viennent 
s'étaler  sur  la  cavité  articulaire. 

L'os  luxé  s'échappe  de  préférence  par  certains  côtés  qui  varient  sui- 
vant la  disposition  de  chaque  articulation  ;  il  s'échappe  plus  ou  moins 
dans  un  sens  ou  dans  un  autre  suivant  l'étendue  de  la  déchirure  de  la 
capsule:  c'est  elle,  en  effet,  qui,  d'après  M.  Malgaigne,  borne  les  dépla- 
cements, et  qui  fixe  le  degré  de  rotation,  d'abduction  ou  d'adduction  du 
membre. 

Les  muscles  relâchés  et  raccourcis  du  côté  de  la  luxation  sont  tendus 
sur  le  point  opposé  ;  ils  peuvent  être  tiraillés,  perforés  ou  même  rom- 
pus, soit  dans  leurs  fibres  charnues,  soit  à  leur  point  d'attache  ou  sur 
leurs  tendons.  Quelquefois  cependant  ils  échappent  à  la  déchirure,  en 
brisant  leur  gaine  fibreuse  et  en  suivant  le  déplacement  de  l'os,  ce  qui 
change  leurs  rapports  et  leurs  fonctions. 

Les  cartilages  à  leur  tour  peuvent  être  intacts,  mais  souvent  aussi  ils 
sont  ou  froissés  ou  déchirés. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  a  trait  aux  luxations  simples.  Dans  les 
luxations  complexes  ou  compliquées  on  trouve  de;  fractures  soit  sur 
l'os  luxé,  soit  sur  la  cavité  articulaire,  soit  sur  des  os  plus  ou  moins 
éloignés.  On  trouve  cités  dans  tons  les  auteurs  des  cas  de  déchirure  de 
nerfs,  de  veines  et  d'artères.  Celles-ci  ne  portent  d'ordinaire  que  sur 
les  tuniques  interne  et  moyenne,  l'externe  résistant  à  la  destruction; 
on  ne  rencontre  en  effet  la  rupture  complète  de  loutcs  les  tuniques  que 
lorsque  la  luxation  est  compliquée  de  plaie  aux  téguments. 

Lorsque  les  os  luxés  ont  été  remis  en  place  de  bonne  heure,  les  dé»- 
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ordres  qui  accompagnent  les  luxations  ne  tardent  pas  a  se  réparer  et  il 

en  reste  à  peine  quelques  traces,  lorsqu'elles  sont  simples,  au  bout  d'un 
certain  tennis.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  luxations  com- 
plexes ou  compliquées  et  dans  les  luxations  anciennes.  On  conçoit,  en 
effet,  que  les  premières  et  les  secondes  doivent  laisser  à  leur  suite  des 
changements  de  fonctions  plus  ou  moins  graves  dans  les  parties  lésées. 
Les  dernières  donnent  lieu  à  des  phénomènes  du  plus  grand  intérêt. 
Ainsi  le  lissu  cellulaire  devient  plus  épais  et  plus  solide,  les  muscles 
acquièrent  (dus  de  densité  ou  subissent  la  transformation  adipeuse,  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  se  trouvent  compris  dans  l'engorgement  général, 
l'ancienne  cavité  s'affaisse  et  se  comble,  une  fausse  articulation  tend  à 
s'établir  entre  la  tête  de  l'os  déplacé  et  la  nouvelle  surface  avec  laquelle 
elle  a  contracté  des  rapports.  Celle-ci  s'organise  par  l'usure  réciproque 
des  parties  osseuses  soumises  à  la  pression  et  au  frottement,  par  l'épais- 
sissement  et  la  pénétration  calcaire  des  tissus  ambiants  ;  une  capsule 
fibreuse  se  forme  de  toutes  pièces,  communiquant  avec  l'ancienne 
quand  la  déchirure  a  été  incomplète,  sans  communication  au  contraire 
si  la  rupture  a  été  complète.  A  l'extérieur  on  n'aperçoit  rien  de  bien 
caractéristique,  mais  à  l'intérieur  on  voit  des  brides,  des  anfractuosités, 
des  franges  fibreuses,  de  petites  ossifications,  une  synoviale  lubrifiée 
par  une  synovie  peu  abondante  et  ressemblant  à  des  mucosités,  enfin 
des  cartilages  mous,  veloutés,  grisâtres,  rugueux,  poreux  ou  convertis 
en  tissu  fibreux  d'un  blanc  nacré.  Quelquefois  même  il  n'en  existe  que 
des  traces  incertaines,  soit  qu'ils  aient  disparu  entièrement,  soit  qu'ils 
aient  été  détruits  seulement  dans  les  points  soumis  à  la  pression. 

Catises.—  Les  causes  des  luxations  se  distinguent  en  prédisposantes, 
générales  ou  locales,  et  en  déterminantes. 

Parmi  les  premières  viennent  se  ranger  l'influence  de  l'âge,  du  sexe, 
des  saisons,  les  constitutions  individuelles,  la  disposition  des  diverse* 
articulations  et  certaines  affections  articulaires. 

J.-L.  Petit  et  A.  Cooper  professaient  (pie  les  luxations  traumatiques 
sont  plus  faciles  chez  les  jeunes  gens  qu'à  un  âge  avancé.  Il  résulte  des 
études  statistiques  de  M.  Malgaigne  que  ces  lésions,  fort  rares  dans  la 
première  enfance,  augmentent  peu  à  peu  jusqu'à  l'âge  de  quinze  ans  et 
qu'elles  prennent  alors  un  développement  subit  qui  va  en  croissant  jus- 
qu'à l'âge  de  cinquante  ans;  ensuite  au  lieu  de  décroître  pendant  quinze 
années,  ainsi  que  le  pensait  A.  Cooper,  elles  continuent  à  suivre  une 
marche  ascendante,  en  sorte  que  nulle  autre  période  de  la  vie  n'en 
offre  un  chiffre  égal  ;  au  delà  de  soixante-cinq  ans  même  la  proportion 
est  supérieure  à  celle  de  l'âge  adulte. 

toi 
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Aux  deux  extrémités  de  la  vie,  il  n'y  a  pas  de  différence  tranchée 
entre  les  deux  sexes;  mais  de  dix  à  quinze  ans,  les  luxations  semblent 
disparaître  chez  les  filles,  de  quinze  à  vingt-cinq  les  femmes  ne  font  pas 
le  sixième  des  hommes,  puis  de  vingt-cinq  à  soixante  elles  arrivent  au 
tiers,  tandis  que  de  soixante  à  soixante-dix,  la  proportion  revient  un 
peu  au-dessus  de  la  moitié. 

Tous  les  relevés  des  services  chirurgicaux  sont  unanimes  pour  accu- 
ser l'hiver  de  produire  plus  de  luxations  que  l'été,  surtout  sur  les 
hommes  et  chez  ceux  d'un  âge  avancé. 

La  mollesse  des  fibres  musculaires  et  ligamenteuses  ;  les  constitutions 
débiles,  lymphatiques,  empreintes  du  cachet  scrofuleux;  des  hydropi- 
sies  articulaires  ;  des  diastases;  des  exercices  continus  et  prématurés  ; 
des  tractions  excessives ,  la  paralysie  et  la  contracture  musculaire,  peu- 
vent prédisposer  aux  luxations. 

Les  causes  de  la  seconde  catégorie,  ou  les  déterminantes,  sont  de 
deux  sortes  s  violences  extérieures  ou  contractions  musculaires. 

Les  violences  extérieures  agissent  directement  ou  d'une  façon  indi- 
recte. Dans  le  premier  cas,  il  y  a  ou  impulsion  directe  simple  par  un 
choc  sur  l'un  des  os  qui  le  pousse  devant  lui,  tandis  que  l'autre  est  re- 
tenu en  place  par  un  point  d'appui  ;  ou  impulsion  directe  double,  les 
deux  extrémités  osseuses  étant  chassées  en  sens  inverse  par  des  chocs 
opposés;  ou  impulsion  à  angle,  le  coup  portant  sur  les  deux  os  à  la  fois 
contre  l'interligne  articulaire  ;  ou  bien  encore  impulsion  par  rotation, 
un  des  deux  os  étant  frappé  obliquement  de  manière  à  subir  un  mouve- 
ment de  rotation  sur  l'autre  os  resté  immobile.  Dans  le  second  cas  le  mé- 
canisme est  à  peu  près  le  même,  car  tantôt  l'impulsion  se  communique 
en  droite  ligne,  tantôt  elle  imprime  un  angle  anormal  au  bout  du  levier 
osseux,  tantôt  elle  détermine  un  véritable  mouvement  de  rotation  ou 
de  torsion.  Dans  la  luxation  directe  les  surfaces  glissent  l'une  sur  l'autre 
tandis  que  la  luxation  indirecte  se  produit  par  l'inclinaison  de  l'axe  d'un 
os  sur  celui  d'un  autre.  Celle-ci  est  plus  fréquente  que  celle-là. 

Il  existe  des  dissidences  parmi  les  auteurs  relativement  au  rôle  que 
jouent  les  muscles  dans  les  déplacements  articulaires.  Ainsi,  tandis  que 
certains  pensent  qu'ils  sont  incapablesde  produire  des  luxations  sans  que 
celles-ci  aient  été  préparées  par  la  faiblesse  des  ligaments  ou  par  toute 
autre  cause  pathologique,  Boycrct  son  école  au  contraire  leur  attribuent 
une  telle  importance  qu'ils  n'hésitent  pas  à  les  croire  susceptibles  de 
produire  à  eux  seuls  une  espèce  spéciale  de  déplacements.  On  sait  en  effet 
que  Boyer  admettait  des  luxations  primitives  6i  des  luxations  consécu- 
tivts  :  les  premières,  dues  à  la  fois  à  la  contraction  musculaireet  aux  vio 
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lences  extérieures,  ayant  lieu  immédiatement  après  l'accident;  les 
secondes  produites  par  la  contraction  musculaire  seule  et  consistant  dans 
des  déplacements  ultérieurs  capables  de  produire  la  conversion  d'uni! 
espèce  de  luxation  en  une  autre  espèce.  Aujourd'hui  on  s'accorde  géné- 
rait ment  d'une  part  à  regarder  la  théorie  de  Boycr  comme  contraire  à 
l'observation  clinique  et  de  l'autre  à  considérer  celle  qui  lui  est  opposée 
comme  trop  absolue  ;  car  puisque  les  muscles  peuvent  rompre  les  os 
dans  leurs  diaphyses,  il  n'est  pas  illogique  d'admettre  qu'ils  peuvent 
avoir  la  force  de  rompre  des  ligaments  sains  et  des  épiphyses. 

Symptômes.  —  D'abord  un  bruit  particulier,  un  craquement  que  les 
malades  accusent  à  l'instant  même;  ensuite  une  douleur  plus  ou  inoins 
vive,  forte  mais  obtuse,  quelquefois  suraiguè'  et  faisant  jeter  des  cris 
perçants  au  blessé  ;  ertfin  impuissance  du  membre  et  changements  dans 
sa  forme,  sa  longueur,  sa  direction  et  ses  mouvements;  tels  sont  les 
principaux  symptômes  des  luxations. 

L'impuissance  du  membre  occasionne  une  chute  subite  s'il  s'agit  de 
l'extrémité  inférieure,  et  la  cessation  de  tout  acte  de  préhension  ou  de 
mouvement  volontaire,  si  la  luxation  est  située  au  membre  supérieur. 
On  a  vu  des  malades  se  tenir  debout  et  marcher  après  des  luxations  du 
fémur  et  de  la  rotule;  mais  ces  cas  sont  tout  exceptionnels.  Du  reste, 
au  bout  de  quelques  jours  et  dès  que  les  douleurs  diminuent  les  mou- 
vements reparaissent  en  partie. 

L'articulation  luxée  présente  à  la  vue  des  défauts  d'ensemble  et  une 
altération  dans  ses  contours  naturels,  à  moins  qu'une  tuméfaction  ex- 
cessive n'ait  déjà  envahi  les  parties.  Les  saillies  et  les  enfoncements 
n'ont  plus  les  mêmes  rapports  ;  une  saillie  inaccoutumée  apparaît  !;'i  OU 
s'est  porté  l'os  déplacé,  une  dépression  anormale  se  remarque  dans 
l'autre  sens.  Il  y  a  souvent  une  obliquité  manifeste  dans  la  direction  du 
membre,  combinée,  pour  les  luxations  de  la  cuisse  et  du  bras,  avec  une 
rotation  forcée.  Sa  longueur  est  tantôt  augmentée,  tantôt  diminuée,  et 
rallongement  comme  le  raccourcissement  peuvent  être  fort  légers  ou 
plus  ou  moins  considérables.  Lorsque  la  luxation  est  complète,  les  os 
peuvent  se  trouver  écartés  dans  le  moment  même  et  le  membre  se  mon- 
tre d'abord  allongé  ;  mais  bientôt  la  rétraction  musculaire  les  faisant 
chevaucher  comme  les  fragments  d'une  fracture,  il  survient  un  rac- 
courcissement porté  plus  ou  moins  loin.  Quelquefois  on  constate  dans 
le  principe  le  chevauchement  des  os  et  par  suite  le  raccourcissement 
du  membre,  puis  un  allongement  réel  a  lieu  par  le  poids  du  membre. 
Nous  devons  dire  toutefois  que  malgré'  la  précision  de  ces  données,  l'ap- 
préciation de  la  longueur  du  membre  reste  bien  souvent  indécise;  en 
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♦"ffet  les  diverses  inclinaisons  des  os  voisins,  celles  du  tronc  et  les  chan- 
gements de  direction  des  os  inférieurs  peuvent  tellement  changer  les 
appréciations,  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  un  chirurgien  noter  un  rac- 
courcissement là  où  un  second  parle  d'allongement. 

Les  mouvements  communiqués  sont  toujours  possibles  dans  certaines 
limites,  quoique  douloureux.  Ils  jouissent  d'un  accroissement  d'autant 
plus  prononcé  que  les  ligaments  ont  été  plus  largement  détruits,  et  dès 
lors  la  mobilité  est  plus  considérable  dans  les  luxations  complètes  que 
dans  les  luxations  incomplètes.  Dans  certains  cas  avec  rupture  incom- 
plète desligaments,  tels  mouvements  dépassent  la  limite  ordinaire  quand 
tels  autres  sont  abolis.  Contrairement  à  la  mobilité,  on  observe  quel- 
quefois de  la  fixité  même  avec  de  grandes  dilacéra'ions  ;  cette  dernière 
s'explique  par  l'engrènement  des  os,  ou  par  le  spasme  musculaire. 
Quelle  que  soit,  du  reste,  la  disposition  des  parties,  la  mobilité  est  tou- 
jours plus  marquée  au  moment  de  l'accident  que  quelques  jours  après, 
lorsque  le  gonflement  s'est  déclaré  ou  que  la  douleur  a  été  réveillée  par 
l'inflammation. 

Les  mouvements  imprimés  donnent  lieu  à  une  sorte  de  cliquetis,  à 
une  crépitation  qui  diffère  de  celle  que  l'on  observe  dans  les  fractures, 
en  ce  qu'elle  est  moins  sèche,  plus  sourde  (Nélaton).  M.  Malgaigne  attri- 
bue ce  bruit  particulier  aux  frottements  de  l'extrémité  luxée  sur  une 
surface  osseuse  dénudée  de  son  périoste. 

Les  luxations  sont  accompagnées  de  contusions  et  d'ecchymoses 
soit  au  voisinage  de  l'articulation,  soit  dans  une  partie  éloignée.  Ces 
deux  phénomènes  se  développent  ordinairement  dans  les  points  sur 
lesquels  ont  porté  les  violences  extérieures,  aussi  peuvent-ils  servir  à 
indiquer  le  lieu  où  elles  ont  porté,  ce  qui  n'est  pas  indifférent  quand 
on  veut  établir  le  mécanisme  de  la  luxation. 

Diagnostic.  —  Les  luxations  peuvent  être  confondues,  dans  les  pre- 
miers temps,  avec  les  contusions,  l'entorse,  certains  déplacements  des 
tendons,  les  décollements  d'épipbyses  et  les  fractures  situées  près  des 
articulations.  Les  tumeurs  blanches,  les  ankyloses,  les  cals  vicieux,  les 
exostoses,  des  déformations  articulaires  de  nature  diverse  ont  pu  simu- 
ler les  luxations  anciennes. 

Dans  le  principe,  avant  le  gonflement,  avant  toute  manœuyre,  ces 
méprises  seront  évitées  facilement  avec  de  l'attention.  Plus  tard  on 
aura  pour  se  guider  les  signes  pathognomoniques  des  luxations  et  les 
signes  négatifs,  ainsi  que  la  présence  ou  l'absence  des  signes  qui  appar- 
tiennent aux  maladies  capables  de  tenir  le  praticien  en  suspens.  On 
aura  également  égard  à  la  manière  dont  l'accident  est  arrivé  ut  au  reste 
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du  commémoratif.  L'appréciation  réelle  de  la  forme  de  l'arliculalion 
affectée  et  de  l'articulation  congénère,  de  la  longueur  et  de  la  mobilité 

du  membre  sain  et  du  membre  malade  seront  surtout  d'un  grand  se- 
cours. Toutes  les  fois  que  le  diagnostic  présente  quelque  difficulté,  on 
doit  toucher  avec  soin  les  parties,  et  même  ne  pas  craindre  de  les  dépri- 
mer et  de  les  presser  fortement,  si  leur  engorgement  le  rend  nécessaire, 
afin  de  découvrir  les  saillies  osseuses  ou  les  dépressions  normales  ou 
anormales.  Cet  examen  doit  être  répété  plusieurs  fois  en  avant,  en  ar- 
riére, en  haut  et  en  bas,  à  droite  et  à  gauche.  Ou  communique  ensuite 
au  membre  des  mouvements  dans  tous  les  sens,  et  l'on  s'assure  du  de- 
gré d'allongement  ou  de  raccourcissement.  Ces  épreuves  seront  com- 
plétées par  la  mensuration  à  l'aide  du  compas  d'épaisseur  ou  du  ruban 
métrique,  et,  en  cas  d'insuffisance  de  tous  ces  moyens,  par  l'emploi  (l'ai- 
guilles à  acupuncture  qui,  enfoncées  dans  les  tissus  et  engagées  jus- 
qu'aux surfaces  osseuses,  révèlent,  d'après  M.  Malgaigne,  avec  une  ri- 
goureuse précision,  l'étendue  de  leurs  dépressions,  ainsi  que  les  rapports 
anormaux  de  leurs  saillies. 

.Nous  avons  exposé  ailleurs  (voy.  p.  173)  les  phénomènes  généraux 
propres  à  établir  le  diagnostic  différentiel  des  luxations  et  des  fractures 
situées  dans  le  voisinage  des  articulations. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  luxations  simples  n'est  grave  ni  pour 
la  vie, qui  ne  se  trouve  exposée  à  aucune  atteinte,  ni  pour  la  régularité 
des  formes,  ni  pour  la  conservation  des  mouvements.  Traitées  en  effet 
de  bonne  heure,  leur  réduction  est  généralement  aisée,  et  il  suffit  à  peu 
près  d'un  mois  pour  la  guérison  et  le' rétablissement  des  fonctions. 

Les  luxations  anciennes  offrent  moins  de  chances  pour  la  réduction 
et  finissent  même  par  devenir  irréductibles.  Quand  on  parvient  à  les 
réduire,  les  mouvements  restent  toujours  au  moins  bornés  et  pénibles, 
et  leur  pronostic  s'aggrave  souvent  des  accidents  consécutifs  aux  ma- 
nœuvres (pie  leur  réduction  a  nécessitées. 

Le  pronostic  des  luxations  compliquées  varie  suivant  la  nature  des 
complications,  dont  les  unes  compromettent  la  vie  et  les  autres  seule- 
ment les  fonctions  du  membre. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  luxations  se  réduit  à  quatre  indi- 
cations: 1°  faire  la  réduction  ;  2°  favoriser  la  consolidation  ;  3"  réta- 
blir la  liberté  des  mouvements  ;  i"  prévenir  ou  combattre  les  compli- 
cations soit  primitives  soit  consécutives. 

1°  Faire  la  réduction.  —  Il  y  a  deux  méthodes  générales  de  réduc- 
tion :  l'une  dite  de  douceur,  l'autre  de  force. 

La  première  est  applicable  au  plus  grand  nombre  des  luxations  in- 
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complètes  et  à  quelques  luxations  complètes,  quand  elles  ne  présentent 
pas  un  obstacle  matériel  considérable.  La  seconde  est  employée  après 
l'insuffisance  des  manœuvres  simples,  lorsque  le  chevauchement  est  no- 
fable,  lorsque  les  os  sont  parfaitement  maintenus  dans  leur  position 
nouvelle,  enfin  lorsque  les  luxations  sont  anciennes. 

Les  manœuvres  de  la  méthode  de  douceur  se  composent  de  la  pres- 
sion seule  ou  combinée  avec  certains  mouvements  méthodiques. 

La  pression  consiste  à  pousser  les  deux  os  en  sens  opposé,  à  l'aide 
des  doigts  :  avec  le  pouce  d'un  côté  cl  l'index  de  l'autre,  comme  dans 
les  luxations  incomplètes  des  phalanges  ;  avec  les  pouces  agissant  en 
sens  inverse  comme  dans  les  luxations  incomplètes  du  coude  en  arrière; 
ou  bien  avec  les  deux  mains  maintenant  l'un  des  deux  os  luxés  im- 
mobile pendant  qu'on  presse  sur  l'autre  pour  le  remettre  en  place, 
comme  dans  les  luxations  tibio-tarsiennes. 

Quelquefois  la  seule  pression  est  insuffisante  et  l'on  est  obligé  d'y 
ajouter  un  léger  mouvement  de  bascule,  un  mouvement  forcé  de  llexion 
ou  certains  mouvements  en  haut,  en  bas,  en  dedans,  en  dehors,  ou  de 
rotation  qui  ont  pour  objet  de  dégager  deux  os  qui  chevauchent,  deux 
saillies  qui  s'engrènent,  une  extrémité  osseuse  embarrassée  dans  des  re- 
plis ligamenteux  ou  musculaires.  On  conçoit  que  nous  ne  pouvons  in- 
diquer ici  que  des  principes,  les  détails  auront  leur  place  à  propos  des 
luxations  en  particulier. 

La  méthode  de  force  exige  des  moyens  d'extension,  des  moyens  de 
contre-extension  et  des  moyens  de  coaptation. 

A.  Extension  et  contre-extension.  —  L'extension  et  la  contre-ex- 
tension s'opèrent  par  les  mains  du  chirurgien  et  de  ses  aides,  ou  au 
moyen  de  lacs,  ou  bien  avec  le  secours  de  machines. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  l'action  seule  du  chirurgien  el  des 
aides  est  insuffisante,  et  il  faut,  pour  que  les  efforts  extensifs  et  contre- 
exlensifs  aient  lieu  avec  plus  d'ensemble  et  de  force,  les  faire  agir  avec 
le  concours  de  lacs.  Ceux-ci  sont  faits  avec  des  bandes,  des  mouchoirs, 
des  serviettes,  ou  des  draps  plies  en  cravates  et  ajustés  pour  l'extension 
suivant  les  formes  diverses  que  nous  avons  représentées  pi.  42,  45,  46, 
68  .69  et  72.  Un  moyen  très  simple  de  les  appliquer  consiste,  après 
avoir  placé  leur  plein  sur  un  point  du  membre  luxé,  à  conduire  leurs 
chefs  sur  le  point  opposé,  où  on  les  croise  pour  les  ramener  au  point  de 
départ.  Arrivé  là,  on  les  fixe  avec  une  bande  ou  tout  simplement  avec 
un  nœud  mais  de  manière  à  diriger  leurs  deux  extrémités  de  haut  en 
bas  et  des  deux  côtés  du  membre. 

Les  lacs  qui  sont  destinés  à  la  contre-extension  peuvent  être  fixés  Je 
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la  même  manière';  on  les  fait  toutefois  agir  généralement  sur  de  plus 
larges  surfaces  et  toujours  de  manière  à  pouvoir  résister  aux  efforts 
d'extension. 

Quel  que  soit,  au  reste,  le  lacs  employé,  il  est  indispensable  de  choi- 
sir pour  son  application  un  point  où  la  forme  des  parties  l'empêche  de 
glisser  ;  il  n'est  pas  moins  nécessaire  de  protéger  ce  même  point 
contre  le  frottement  ou  une  pression  trop  forte.  On  recommande  avec 
raison,  pour  cela,  de  l'entourer  de  linges  dératés  ou  de  bandes  mouil- 
lées, ou  bien  de  le  garnir  de  charpie  ou  de  coton.  Une  excellente  pré- 
caution, sur  laquelle  insistait  J.-L.  Petit,  c'est  de  mettre  une  portion 
de  peau  en  réserve,  afin  d'éviter  que,  pendant  les  tractions,  elle  ne  soit 
tirée  en  bas,  et  qu'elle  ne  forme  des  plis  qui  seraient  ensuite  comprimés 
douloureusement.  On  obtient  cet  important  résultat  en  la  faisant  re- 
monter autant  (pie  possible  par  un  aide,  pendant  l'application  du  lacs, 
du  côté  opposé  à  celui  vers  lequel  les  tractions  devront  s'effectuer. 

L'emploi  des  machines  remonte  à  la  plus  haute  antiquité.  Nous  avons 
déjà  donné  une  idée,  à  propos  des  fractures  (voy.  p.  181),  de  celles  con- 
nues sous  le  nom  du  banc  d'Jlippocrale,  de  plinthium  de  Nilèiis, 
ainsi  que  des  divers  glo.ssocomes  employés  par  Xymphodore,  Galien, 
A.  Paré  et  Seultet.  Ces  diverses  machines,  avec  lesquelles  on  pouvait 
faire  à  la  fois  l'extension  et  la  contre-extension,  furent  à  peu  près  les 
seules  en  usage  jusqu'au  moyen  àgc.  A  cette  époque  elles  furent  géné- 
ralement abandonnées,  et  l'extension  fut  faite  soit  à  l'aide  du  cabestan 
(Guillaume  de  Salicet),  soit  à  l'aide  du  garrot  (Guy  de  Chauliac), 
tandis  que  la  contre-extension  était  confiée  à  des  aides  ou  bien  était 
exécutée  par  un  point  fixe  qui  consistait  d'ordinaire  dans  un  poteau  ou 
un  anneau  scellé  dans  le  mur.  cependant  un  grand  nombre  de  chirur- 
giens se  servaient  encore  de  l'amôi,  d'un  usage  si  habituel  à  l'époque  hip- 
pocra tique,  lorsque  Jean  de  Gersdorff  proposa  au  \vie  siècle  une  ma- 
chine à  extension  et  à  contre-extension,  perfectionnée  de  manière  à 
prendre  le  point  fixe  de  la  contre-extension  sur  le  malade  même.  Dès 
ce  moment  la  plupart  des  inventeurs  prirent  ce  perfectionnement  pour 
guide;  on  le  trouve  imité  par  J.-L.  Petit,  dans  la  célèbre  machine  qui 
porte  son  nom  (Description  d'une  nouvelle  machine  pour  réduire  les 
05, dans  Traite  des  maladies  des  os,  Paris,  1779,  t.  1,  page  153)  et 
nous  verrons  plus  bas,  quand  nous  donnerons  la  description  des  inven- 
tions modernes,  tous  les  efforts  qu'on  a  tentés  encore  de  nos  jours 
pour  l'obtenir  d'une  façon  convenable. 

B.  Cooptation.  —  La  coaptation  peut  s'opérer  ou  par  pression,  ou 
par  bascule,  ou  par  flexion,  ou  enfin  par  un  mouvement  orbieulaire  ou 
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de  circumduction.  Ces  divers  mouvements  s.ont  quelquefois  employés 
isolément,  mais  le  plus  souvent  on  retire  les  plus  grands  avantages  de 
leur  emploi  successif  ou  simultané. 

La  pression  était  le  moyen  coapteur  mis  en  usage  le  plus  souvent  dans 
l'antiquité  et  le  moyen  âge.  Ilippocrate  l'effectuait  quelquefois  dans  les 
luxations  du  fémur,  avec  une  outre  serrée  entre  les  cuisses  et  insufflée 
à  l'aide  d'un  soufflet  de  forge;  mais  le  moyen  auquel  on  avait  le  plus 
fréquemment  recours,  surtout  dans  les  luxations  du  bras,  consistait  dans 
l'emploi  d'une  boule  ronde  de  cuir  (Paul  d'Kgine),  de  fil  (A.  Paréï,  ou 
bien  de  fer  et  qu'on  enfonçait  dans  l'aisselle  en  la  fixant  soit  sur  le  bar- 
reau d'une  échelle,  soit  sur  un  long  bâton  porté  sur  les  épaules  de  deux 
aides  (A.  Paré\  soit  au  Rémora  de  F.  de  Ililden.  Aujourd'hui  la  pres- 
sion est  exécutée  par  le  chirurgien  lui-même  qui  se  sert,  à  cet  effet,  tantôt 
de  ses  pouces,  tantôt  de  la  paume  de  ses  mains,  ou  bien  encore  du 
genou,  du  talon  ou  de  la  plante  du  pied.  C'est  encore  le  chirurgien  qui 
exécute  le  plus  souvent  les  mouvements  de  bascule,  de  flexion  ou  de 
circumduction.  Ces  mouvements  sont  d'ordinaire  faciles  ;  mais,  comme 
pour  en  bien  saisir  les  effets  il  faut  connaître  les  divers  modes  de  dé- 
placements qui  peuvent  les  motiver,  nous  en  renverrons  les  détails  aux 
luxations  en  particulier. 

Ainsi  que  l'extension  et  la  contre-extension,  la  coaptation  a  trouvé,  à 
toutes  les  époques,  dans  les  moyens  mécaniques  des  secours  puissants. 
Nous  n'avons  toutefois,  à  leur  égard,  rien  de  particulier  à  signaler,  car 
la  plupart  des  machines  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  avaient  pour 
but  d'arriver  par  des  efforts  combinés  à  produire  h  la  fois  des  effets  ex- 
tensifs,  contre-extensifs  et  coapteurs,  et  par  suite  à  remettre  les  os  en 
place  sans  le  concours  d'aucune  autre  puissance  auxiliaire. 

Nous  n'avons  pas  à  comparer  ici  les  avantages  et  les  inconvénients 
des  divers  moyens  réduclifs  dont  nous  venons  de  faire  une  rapide  ana- 
lyse. Nous  devons  cependant  nous  demander  d'une  manière  générait' 
si  la  proscription  absolue  dont  certains  chirurgiens  ont  voulu  frapper 
l'emploi  des  machines  est  basée  sur  des  raisons  sérieuses. 

Dans  l'examen  de  cette  question,  nous  écarterons  d'abord  toutes  les 
luxations,  et  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses,  où  la  méthode 
de  douceur  suffit  pour  replacer  les  os  dans  leurs  rapports  normaux.  11 
ne  peut  venir,  en  effet,  à  l'esprit  de  personne  de  vouloir  recommander 
les  machines,  là  où  le  chirurgien,  seul  ou  assisté  de  quelques  aides, 
pourra  en  tirant  ou  en  pressant  sur  les  parties,  soit  avec  les  mains, soit 
avec  des  lacs,  opérer  avec  facilité  l'extension,  la  contre-extension  et  la 
coaptation. 
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Mais  s'il  est  nécessaire  d'employer  beaucoup  de  force,  lequel  vaut 
mieux  des  machines  ou  des  aides? 

Toutes  les  m  ichines  sans  exception  avaient  été  condamnées  par  l'A- 
cadémie de  chirurgie.  Louis  leur  reprochait  surtout  de  ne  pouvoir  se 
prêter  aux  changements  nécessaires  dans  la  direction  des  forces  exten- 
sives.  Mais  ne  peut-on  pas  répondre  que  la  chose  n'est  guère  plus  facile 
avec  des  aides  qu'avec  des  machines.  D'ailleurs  M.  Sédillota  suffisam- 
ment démontré  (De  l'application  du  dynamomètre  et  du  moufle  au 
traitement  des  luxations.,  Gazettemédicale,  1834,  p.  2e, 9)  que  l'exten- 
sion doit  toujours  se  faire  en  ligne  droite  et  que  dans  tous  les  cas  il  est 
facile,  même  en  employant  des  moufles,  de  donner  successivement  au 
membre  toutes  les  directions  voulues  sans  secousses,  sans  tiraillements 
et  sans  oscillations.  Il  suflil  en  effet  pour  cela  d'employer  des  poulies 
de  réllexion  qu'on  place  dans  le  sens  qu'on  veut  donner  à  l'extension  et 
dans  lesquelles  on  pas^e  une  corde  qu'on  fixe  au  crochet  du  dynamomètre. 

Bottenluit,  Dupoui,  Fabre,  Bordenave,  Portai,  Boyer  accusaient  en- 
core les  machines  de  déployer  des  forces  aveugles,  incalculables,  et 
d'exposer  ainsi  aux  accidents  les  plus  redoutables.  Ce  reproche  ne  peut 
plus  être  aujourd'hui  considéré  comme  sérieux.  Depuis  en  effet  que 
M.  Sédillot  a  adapté  un  dynamomètre  aux  appareils  de  traction,  il  n'est 
rien  de  plus  aisé  que  de  connaître  au  juste  et  à  tout  instant  le  degré  de 
force  déployé.  Si  donc  il  survient  des  accidents,  la  faute  doit  retomber 
non  sur  les  machines,  mais  sur  l'imprudence  des  chirurgiens  qui  n'ont 
pas  su  s'arrêter  à  temps.  11  n'est  pas  d'ailleurs  aussi  facile  qu'on  pour- 
rait le  croire  d'arriver  à  une  estimation  certaine  des  forces  mises  en 
jeu  par  les  aides.  Les  recherches  de  MM.  Sédillot  et  Malgaigne  ont  en 
effet  prouvé  que  ceux-ci,  en  procédant  par  saccades,  vont  quelquefois 
jusqu'à  tripler  et  même  jusqu'à  quadrupler  la  traction  primitive. 

Somme  toute,  de  ce  que  les  machines  peuvent  conduire  à  des  entre- 
prises téméraires,  nous  pensons  qu'on  aurait  tort  de  conclure  à  leur 
exclusion,  car  avec  ce  principe  on  irait  jusqu'à  désarmer  la  chirurgie. 
Toutefois  il  ne  faut  pas  y  avoir  recours  sans  nécessité.  Nous  partageons 
donc  sans  réserve  l'opinion  que  M.  Malgaigne  formule  à  leur  sujet  en 
ces  termes  :  «  Lorsqu'il  doit  suffire  d'une  traction  médiocre,  comme 
»  peuvent  la  procurer  deux  ou  trois  aides,  il  est  plus  expéditif  de  s'en 
>  servir.  Quand  la  résistance  est  plus  considérable,  déjà  les  machines 
»  sont  beaucoup  plus  sûres  ;  et  cependant  un  chirurgien  expérimenté 
»  peut  encore  mettre  en  œuvre  quatre,  cinq  et  six  aides,  en  les  dressant 
»  à  tirer  par  un  effort  continu  et  en  exerçant  une  active  surveillance. 
»  Au  delà  de  ce  nombre  il  y  a  péril,  et  à  moins  d'une  nécessité  absolue 
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»  et  irrémédiable,  pour  mettre  en  jeu  une  force  supérieure,  je  ne  vou- 
»  drais  tenter  la  réduction  qu'avec  des  machines.  »  (Malgaigne,  Traite 
des  fractures  et  des  luxations,  t.  II,  p.  93.) 

Ceci  étant  réglé,  nous  croyons  utile  d'entrer  dans  quelques  détails  au 
sujet  des  machines  qui  ont  été  tout  récemment  proposées  par  M.  Mayor, 
MM.  Briguel,  Jarvis  et  Foucault  de  Nanterre. 

Réducteur  mécanique  de  M.  Mayor.  —  Ce  réducteur  se  compose 
de  deux  pièces.  La  première  représente  d'abord  une  petite  échelle  de 
35  centimètres  de  longueur,  de  8  centimètres  de  largeur,  munie  de 
trois  ou  quatre  échelons  distancés  de  8  k  lo  centimètres  et  dont  les  deux 
montants  se  rejoignent  en  haut  pour  former  une  tige  solide  de  55  cen- 
timètres de  long,  en  sorte  que  l'appareil  a  une  longueur  totale  de  90 
centimètres.  La  tige  elle-même  se  termine  en  un  pommeau  arrondi  que 
l'on  applique  dans  l'aisselle  pour  les  luxations  du  bras,  ou  bien  en  un 
croissant  de  béquille  pour  appuyer  sur  la  région  antérieure  et  latérale 
du  bassin,  dans  les  luxations  de  la  cuisse.  La  seconde  pièce  est  tout 
simplement  un  bâton  arrondi,  long  de  85  centimètres,  portant  à  une 
extrémité  une  entaille  pour  pouvoir  prendre  sur  chaque  échelon  un 
point  d'appui  suret  commode.  Pour  réduire  l'humérus  luxé,  par  exem» 
pie,  on  porte  dans  l'aisselle  le  pommeau  garni  d'étoupe  ou  d'ouate  et 
recouvert  d'un  linge;  un  lacs  extenseur  serré  au-dessus  du  coude  est 
attaché  au  bâton  tout  près  de  l'entaille,  et  celle-ci  est  ensuite  appuyée 
sur  un  échelon  ;  on  conçoit  dès  lors  qu'en  abaissant  l'extrémité  opposée 
du  bâton,  on  exerce  sur  le  lacs  une  traction  énergique  que  l'on  peut 
accroître,  si  l'on  veut,  en  faisant  descendre  le  bâton  d'un  écbelon  à 
l'autre,  tandis  que  le  pommeau  refoulé  dans  l'aisselle  oppose  une  résis- 
tance toujours  égale  à  la  traction.  (La  chirurgie  simplifiée,  t.  II, 
p.  484,  fig.  24  et  25.) 

Machine  du  docteur  Briguel.  —  «  Ma  machine,  dit  M.  Briguel 
(Journal  de  chirurgie  de  M.  Malgaigne,  t.  II,  p.  26  5),  se  compose  d'a- 
bord d'une  tige  ou  levier  de  bois  équarri,  de  1  mètre  de  longueur- sur 
3  à  4  centimètres  de  largeur  et  d'épaisseur,  renflé  toutefois  à  sa  partie 
moyenne  et  à  son  extrémité  supérieure,  où  il  a  6  centimètres  d'épais- 
seur. Le  renflement  du  bout  supérieur  est  traversé  d'une  mortaise, 
dans  laquelle  joue  une  poulie  de  renvoi.  Le  renflement  médian  sup- 
porte un  treuil  transversal,  qu'on  met  en  mouvement  à  l'aide  d'une 
manivelle,  et  sur  lequel  viendra  s'enrouler  le  cordon  tracteur.  Ce  treuil 
est  muni  d'une  cheville  d'arrêt,  à  laquelle  s'attache  le  cordon  tracteur, 
et  d'une  roue  dentée  circulaire,  sur  laquelle  s'ajuste  une  clavette  lors- 
qu'on veut  arrêter  ou  prolonger  la  traction  portée  a  un  degré  conve* 
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nable.  Enfin  l'autre  bout  du  levier  esl  armé  au  centre  d'une  pointe  ou 
saillie  de  fer,  destinée  à  prendre  un  point  d'appui  sur  le  plastron. 

»  Ce  plastron  est  une  plaque  de  cuir  solide,  de  la  forme  d'un  carre 
allongé,  assez  large  pour  répartir  la  pression  sur  un  espace  suffisant, 
assez  bien  rembourré  pour  ne  pas  blesser,  surtout  à  raison  de  son  mode 
d'agir.  En  effet,  il  porte  dans  son  centre  une  petite  plaque  d'acier  de 
2  ou  3  millimètres  d'épaisseur,  percée  d'un  trou  pour  laisser  passer  la 
pointe  de  fer  du  levier  ;  et  cette  pointe,  après  avoir  traversé  ce  trou, 
est  reçue  dans  une  cavité  creusée  dans  l'épaisseur  du  plastron,  véritable 
cavité  articulaire,  sur  laquelle  le  levier  peut  décrire  des  mouvements 
orbiculaires.  A  l'extérieur,  le  plastron  offre  quatre  anneaux,  dans  les- 
quels passent  deux  courroies  solides  destinées  à  le  fixer  sur  la  région 
voulue,  comme  sur  la  poitrine,  par  exemple. 

«  Restent  enfin  le  bracelet,  pour  embrasser  le  membre  sur  lequel 
on  veut  tirer,  et  le  cordon  qui  sert  à  la  traction.  Le  bracelet  consiste  en 
une  plaque  de  cuir  mou  et  un  peu  épais,  munie  de  quatre  courroies  et 
île  quatre  boucles  pour  le  serrer.  Vers  son  milieu,  il  est  parcouru  de 
liant  en  bas  par  une  autre  courroie  forte  et  solide  qui  lui  est  solidement 
fixée  et  qui  supporte  un  anneau  auquel  vient  s'attacber  le  cordon. 
Celui-ci  est  composé  de  dix-huit  ficelles  ;  il  a  l  mètre  de  longueur  et 
présente  un  œil  à  cliaque  extrémité.  L'un  de  ces  yeux  sert  à  attacher  le 
cordon  h  l'anneau  du  bracelet  par  un  nœud  coulant  ;  l'autre  fixe  l'ex- 
trémité opposée  du  cordon  à  la  cheville  d'arrêt  du  treuil.  » 

Ajusteur  de  Jarvis.  —  L'ajusteur  de  Jarvis  (Arch.  deméd.,  1846, 
t.  XI,  p.  408)  est  une  espèce  de  cric,  dont  la  pièce  principale  est  une 
tige  de  fer  dentée,  engrenée  sur  un  pignon  mû  lui-même  par  une  mani- 
velle, et  sortant  par  une  des  extrémités  de  l'instrument,  à  l'extrémité 
opposée  duquel  se  trouve  une  autre  tige  de  fer  solide  et  immobile.  Ces 
tiges  sont  recourbées  toutes  deux  de  manière  à  s'incliner  vers  le  mem- 
bre tandis  que  le  corps  de  la  machine  est  placé  à  côté  de  lui,  et  chacune 
reçoit  des  courroies  partant  de  bracelets  rembourrés  qui  embrassent  les 
deux  bouts  du  membre,  de  telle  sorte  qu'au  moment  où  ce  pignon  est 
mis  en  mouvement  les  tiges  s'écartent  en  entraînant  forcément  avec 
elles  les  parties  qui  leur  sont  jointes  par  l'intermédiaire  des  liens  ou  des 
pièces  de  l'appareil. 

Cric  chirurgical  du  docteur  Foucault,  de  Nanterrc,  —  Ce  cric 
est  en  acier  poli.  Il  se  compose  de  deux  lames  qui  glissent  l'une  sur 
l'antre,  dont  l'une  présente  des  dents  de  crémaillère  qui  sont  prises  par 
une  hélice  à  pivot  mue  par  une  clef  ou  manivelle. 

Aux  extrémités  de  ces  deux  lames  sont  de  forts  boutons  dont  la  posi- 
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tion  est  telle  que,  lorsqu'on  fait  jouer  la  manivelle,  ils  s'éloignent  ou  se 
rapprochent  dans  une  course  qui  varie  de  12  à  15  centimètres,  et  même 
de  40  centimètres  par  l'ajustage  de  deux  lames  supplémentaires. 

A  ces  boutons  s'articule  solidement  l'extrémité  de  deux  armatures  ou 
branches  de  forceps  matelassées  qui  s'ouvrent  ou  se  ferment  au  moyen 
de  vis  ou  de  chevilles  de  violon.  Ces  armatures  remplacent  les  mains 
des  aides  ;  elles  sont  mobiles  sur  une  clef  à  trèfle  et  peuvent  prendre 
ou  garder  la  direction  suivant  laquelle  on  veut  opérer. 

Telles  sont  les  pièces  qu'on  emploie  pour  les  luxations  du  cou-de-pied 
et  du  genou,  ainsi  que  pour  celles  du  coude  et  du  poignet.  Pour  les  luxa- 
tions de  la  hanche  et  de  l'épaule  on  remplace  une  des  armatures  du 
forceps  par  une  lame  oblique  s'articulant  de  la  même  manière  et  ter- 
minée inférieurement  par  une  espèce  de  crosse  portant  un  fort  éperon  à 
sa  partie  moyenne,  et  s'accrochant  à  un  lacs  inextensible. 

Enfin  l'appareil  se  complète  par  une  petite  pièce  en  forme  de  coin 
aplati,  qui  sert  à  donner  de  l'obliquité  à  l'instrument,  qui  ne  doit  pas 
être  toujours  rectiligne  quand  il  agit  sur  des  membres  dont  l'axe  est 
oblique  suivant  la  longueur.  {Monileur  des  hôpitaux,  4  juin  1855, 
n"  G7,  p.  535.) 

Nous  sommes  loin  de  nier  les  services  que  peuvent  rendre  les  quatre 
machines  précédentes  dans  certaines  circonstances  ;  cependant  nous 
pensons  que  le  moufle,  associé  au  dynamomètre,  leur  sera  bien  souvent 
préférable  à  cause  de  sa  simplicité,  de  la  facilité  à  se  le  procurer  partout, 
et  encore  parce  qu'il  est  applicable  à  toute  espèce  de  luxations.  Voici 
comment  M.  Sédillot  conseille  de  s'en  servir  : 

La  contre-extension  doit  être  faite  sur  un  point  fixe  (pi.  68,  fig.  7, 
A),  et  doit  porter  sur  le  tronc  ou  sur  les  membres  par  des  surfaces 
larges,  convenablement  garnies  d'ouate  ou  de  tout  autre  remplissage. 
L'extension  est  appliquée  au  membre  luxé  et  s'exécute  au  moyen  de  bra- 
celets de  cuir  épais  et  solide,  rembourrés  et  garnisde  peau  de  chamois. 
Une  première  bande  de  flanelle  est  enroulée  autour  du  membre  dans 
la  position  qu'on  doit  lui  donner  pendant  toute  l'opération.  Ainsi,  en 
supposant  l'existence  d'une  luxation  du  bras  dans  l'aisselle,  l'avant-bras 
est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras,  et  les  doloires  de  la  bande  remontent 
jusqu'auprès  de  l'aisselle,  d'où  l'on  conduit  un  jet  de  bande  au  poignet 
(E)  pour  empêcher  tout  mouvement  d'extension  de  l'avant-bras  sur  le 
bras.  Le  bracelet  est  mis  au-dessus  de  l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée 
(D),  et  fortement  serré  avec  des  cordes  dont  on  enroule  les  extrémités 
sur  des  bâtons  arrondis,  pour  exercer  une  constriction  plus  énergique, 
en  ménageant  les  efforts  des  aides.  Le  bord  inférieur  du  bracelet  est 
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éohancré  on  avant,  pour  recevoir  la  saillie  de l'avant-bras  fir-clii,  et  sup- 
porte latéralement  deux  anneaux  d'acier  auxquels  se  fixent  des  en  mé- 
talliques destinées  à  supporter  une  anse  de  corde  (Fj  se  continuant  avec 
le  reste  de  l'appareil. 

La  contre-extension  et  l'extension  réglées,  reste  à  disposer  les  pou- 
lies et  un  dernier  instrument  propre  h  faire  cesser  subitement  la  trac- 
tion au  signal  du  chirurgien. 

L'expérience  a  appris  à  M.  Sédillot  qu'il  fallait  supprimer  les  nœuds, 
beaucoup  trop  difficiles  à  attacher  et  à  défaire.  Il  y  est  parvenu  en  les 
remplaçant  par  des  -j:  métalliques  et  par  des  liens  circulaires  de  2  déci- 
mètres environ  de  rayon.  Ces  liens  disposés  en  nœuds  coulants,  en 
anses,  en  cordes,  et  entre-croisanl  ensemble  leurs  extrémités  (1)  (voy. 
aussi  pi.  4  2,  fig.  13),  peuvent  être  convertis  en  liens  plus  ou  moins 
longs  selon  les  besoins,  ou  s'attacher  très  aisément  à  un  barreau  de  fer, 
à  un  arbre,  à  une  poutre,  etc.,  aux  bracelets,  au  dynamomètre  et  aux 
poulies,  soit  seuls,  soit  au  moyen  d'une  -x>   métallique. 

Le  dynamomètre  (il)  est  un  ressort  supportant  un  cadran  sur  lequel 
deux  aiguilles  indiquent  les  forces  déployées.  L'une  des  aiguilles,  tou- 
jours mobile,  montre  à  tous  les  moments  de  l'opération  le  degré  actuel 
de  la  traction,  et  permet  d'en  reconnaître  les  variations.  L'autre  ai- 
guille marque  seulement  les  maxima  de  l'extension,  et  l'on  sait,  au 
moyen  des  divisions  inscrites  sur  le  cadran,  à  combien  de  kilogrammes 
s'est  élevée  la  force  employée. 

L'instrument  de  détente  sert  à  faire  cesser  l'extension  à  la  volonté 
du  chirurgien.  Il  en  existe  de  plusieurs  espèces.  Le  premier  (pi.  68, 
fig.  4  et  4  bis),  fabriqué  par  M.  Charrière,  se  compose  d'une  tige  arti- 
culée a  mortaise  dans  son  milieu  (C,C),  et  terminée  par  un  crochet  à  ses 
extrémités  (A,B,A,B).  L'instrument  est  placé  fermé  entre  les  liens  ex- 
tensifs,  et  il  suffit  d'en  faire  rouler,  en  sens  inverse,  les  deux  moitiés 
sur  elles-mêmes  pour  dégager  la  mortaise  et  les  séparer.  Le  second 
(pi.  68,  fig.  5),  également  fabriqué  par  M.  Charrière,  a  une  action  en- 
core plus  rapide.  En  pressant,  en  effet,  sur  la  bascule  (F),  on  dégage 
un  tenon  (Ct  d'une  ouverture  dans  laquelle  il  est  engagé  (B).  et  on  per- 
met ainsi  instantanément  à  l'anse  de  la  corde  de  s'échapper. 

M.  Elser,  coutelier  à  Strasbourg,  a  construit  de  son  côté  un  autre 
instrument  que  M.  Sédillot  dit  avoir  expérimenté  avec  succès  (pi.  68, 
fig.  6).  C'est  un  anneau  articulé  dont  les  branches  (B,B),  réunies  par  un 
ressort  (C),  reçoivent  la  corde  (A, A).  Plus  la  traction  exercée  par  les 
liens  (o, G)  sur  les  extrémités  (F, F)  de  l'instrument  est  considérable, 
plus  l'anneau  (B,B)  se  trouve  solidement  fermé.  Mais  si  l'on  presse  sur 
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la  bascule  (E),  on  rapproche  les  tiges  (D,D)  et  l'anneau  B,B  s'ouvre  en 
laissant  passer  la  corde  A, A. 

Il  importe  beaucoup  de  soutenir  les  diverses  pièces  de  l'appareil  ex- 
tensif  au  moment  où  on  le  relâche,  parce  qu'elles  seraient  lancées  avec 
une  violence  proportionnée  au  degré  de  la  traction  et  pourraient  blesser 
les  assistants, 

tes  moufles  dont  M,  Sédillot  fait  usage  sont  à  triples  poulies,  à  cro- 
chet terminal  mobile,  et  ont  35  milllimètres  de  diamètre  sur  sod'épais- 
seur  (pi.  68,  fig,  7,  N,N,N).  Us  sont  capables  de  supporter  une  trac- 
tion de  7  à  800  kilogrammes,  degré  auquel  on  n'arrive  jamais,  car  il 
est  prudent  de  ne  pas  dépasser  300  kilogrammes  et  de  s'arrêter  liabi» 
tuellement  à  looou  150  kilogrammes. 

On  voit  sur  la  fig,  7,  pi.  68,  comment  toutes  les  pièces  de  l'appareil 
doivent  être  disposées.  La  contre-extension,  fixée  en  A,  s'opère  au 
moyen  d'une  lanière  (B)  de  peau  rembourrée,  embrassant  l'épaule. 
L'avant-bras  (E)  est  maintenu  fixé  sur  le  bras,  et  le  bracelet  (D),  conve- 
nablement serré  au-dessus  du  coude,  prévient  tout  glissement  et  fait 
corps  avec  le  bras.  Une  anse  de  corde  (F)  est  fixée  par  des  w  métalliques 
aux  anneaux  du  bracelet  et  se  lie  elle-même  (G)  aux  liens  circulaires 
(H,J),  réunis  entre  eux  par  l'entre-croisement  de  leurs  extrémités  (1). 
Vient  ensuite  une  <»  d'acier  (K)  ,  puis  le  crochet  h  détente  (L), 
un  nouveau  lien  circulaire  (M),  le  moufle  (N,N,N,N),  le  dynamomètre 
(R)  placé  entre  deux  anses  de  corde  (Q,S)  et  une  dernière  œ  (T)  fixant 
la  corde  à  un  anneau  (U)  scellé  dans  la  muraille. 

L'appareil  étant  ainsi  appliqué,  le  chirurgien  conduit  l'opération  et, 
debout  à  la  droite  du  malade,  soutient  le  membre  luxé  et  se  tient  prêt  à 
pratiquer  la  cooptation  (C,C).  Un  aide  veille  à  l'instrument  de  détente; 
un  second  est  chargé  des  poulies,  et  un  troisième  maintienne  cadran 
du  dynamomètre  et  signale  le  degré  de  l'extension.  L'aide  qui  tient  la 
corde  des  poulies  (0,0)  la  tire  à  lui  jusqu'au  moment  où  l'aiguille  du 
dynamomètre  indique  un  degré  d'extension  des  2  5  kilogrammes,  par 
exemple.  Il  l'enroule  au  fur  et  à  mesure  sur  un  bâton  cylindrique  (P) 
de  3  décimètres  de  longueur  et  de  20  millimètres  de  diamètre,  et  ap- 
puie ce  dernier  sur  la  poulie,  dans  les  intervalles  de  repos,  afin  d'éviter 
toute  fatigue  et  tout  effort.  On  place  en  même  temps  un  bâton  entre  les 
cordes  des  poulies,  pour  en  empêcher  la  torsion  ;  si  le  relâchement  des 
cordes  diminue  la  traction,  on  la  ramène  au  même  degré,  en  tirant  un 
peu  sur  la  corde  du  moufle.  Lorsque  le  chirurgien  veut  accroître  la 
force  de  l'extension,  l'aide  y  réussit  sans  effort,  au  moyen  du  bâton  sur 
lequel  est  enroulé  la  corde,  qu'il  attire  a  lui  au  degré  voulu.  On  porte 
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ordinairement  la  traction  de  &  a  10  kilogrammes  toutes  les  deux  on 
trois  minutes.  On  s'assure  que  les  bandages  extensifs  et  contre-exten* 
sifs  ne  blessent  pas  les  téguments  et  ne  les  exposent  pas  à  une  tension 
trop  considérable,  et  l'on  continue  ainsi  jusqu'au  moment  où  l'os  luxé 
se  déplace  et  se  rapproche  de  sa  cavité.  C'est  le  moment  où  le  chirur- 
gien commence  la  coaptation,  et  lorsqu'il  juge  l'instant  favorable,  il  fait 
relâcher  subitement  l'appareil  et  achève  la  réduction.  (Sédillot,  Traité 
de  médecine  opératoire,  2e  édition,  t.  I,  p.  88.) 

Après  celte  description  générale  des  appareils  mécaniques,  faisons  un 
retour  en  arrière,  et  examinons  les  règles  qui  doivent  diriger  le  chirur- 
gien dans  l'application  des  forces  extensives  et  contre-extensives  ordi- 
naires. La  première  question  qui  se  présente  est  celle  de  savoir  sur 
quel  point  du  membre  il  faut  appliquer  les  moyens  de  préhension.  Un 
grand  nombre  de  chirurgiens,  adoptant  les  idées  de  l'ancienne  Acadé- 
mie de  chirurgie,  professent  que  les  tractions  doivent  être  faites  le  plus 
loin  possible  de  l'articulation  luxée.  L'expérience,  dit  Boyer,  a  prouvé 
que  l'application  des  forces  réductives  sur  l'os  déplacé  excite  la  con- 
traction musculaire  et  s'oppose,  parconsequent.au  but  à  atteindre; 
aussi,  d'après  lui,  plus  ces  forces  seront  appliquées  loin  du  siège  delà 
luxation,  plus  leur  succès  est  assuré.  MM.  Malgaigne  et  Sédillot  s'élè- 
vent contre  ce  précepte,  qui  est,  d'après  le  premier,  contraire  aux  rè- 
gles de  la  mécanique,  et  qui  a,  d'après  le  second,  non  seulement  le  dés- 
avantage d'une  action  moins  sûre  et  moins  directe,  mais  encore  celui 
fie  produire  des  ébranlements  douloureux  dans  les  articulations  inter- 
médiaires. 

La  vérité  nous  semble  être  entre  ces  deux  opinions.  Ainsi  on 
constate  tous  les  jours  qu'en  saisissant  le  membre  sur  l'os  luxé,  on 
ne  suscite  guère  davantage  les  contractions  musculaires  qu'en  tirant 
surle  segment  le  plus  éloigné  de  la  luxation.  On  constate  de  même  que 
la  force  n'est  ni  accrue,  en  agissant  loin  de  la  luxation,  ni  diminuée  sen- 
siblement par  les  articulations  intermédiaires;  d'où  nous  concluons 
qu'on  peut,  sans  grands  inconvénients,  dans  la  majorité  des  cas,  avoir 
recours  à  l'une  ou  à  l'autre  pratique. 

Ceci  étant  réglé,  comment  faut-il  procéder  à  la  réduction?  Avant 
tout,  le  chirurgien  place  les  lacs  et  les  serviettes,  et  leur  donne  une  lon- 
gueur suffisante  pour  le  nombre  de  mains  nécessaires.  Il  dispose  en- 
suite les  aides,  assure  la  position  du  malade,  met  le  membre  dans  le 
degré  de  flexion  voulu  pour  le  relâchement  des  muscles  et  des  liga- 
ments qui  entourent  l'articulation;  puis  situé  au  côté  externe,  vis-à-vis 
la  luxation,  il  commande  la  manœuvre.  Alors  les  aides  commencent 
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d'un  commun  accord  à  exercer  les  tractions  dans  le  sens  suivant  le- 
quel le  déplacement  a  eu  lieu,  c'est-à-dire  suivant  la  nouvelle  direction 
de  l'os,  ou  bien  en  portant  le  membre  du  côté  opposé  à  la  luxation,  et 
ils  le  ramènent  par  degrés  à  sa  direction  normale.  La  force,  modérée 
d'abord,  est  peu  à  peu  augmentée  jusqu'au  dégagement  de  l'extrémité 
luxée;  en  ce  moment,  elle  est  poussée  rapidement  au  degré  jugé  indis- 
pensable pour  faire  la  réduction,  ou  pour  conduire  l'os  assez  prés  de  sa 
cavité  pour  faire  la  coaptation. 

Il  s'en  faut  qu'on  réussisse  du  premier  coup,  et  l'on  a  vu  des  luxa- 
tions pour  lesquelles  on  a  fait  plus  de  vingt  tentatives.  Lorsqu'une 
première  épreuve  méthodique  et  portée  jusqu'aux  limites  d'une  force 
raisonnable  a  échoué,  on  doit  essayer  d'autres  manœuvres,  en  variant 
les  mouvements  ou  bien  en  fatiguant  les  muscles  par  une  extension 
forcée;  on  conçoit,  au  reste,  qu'il  ne  peut  pas  y  avoir  ici  de  règle  abso- 
lue et  que  les  conditions  sont  différentes  pour  chaque  luxation  en  parti- 
culier. 

L'imminence  de  la  réduction  est  annoncée  par  le  retour  au  même 
niveau  des  surfaces  articulaires  et  par  un  certain  tremblement  des  mus- 
cles, signalé  par  Gerdy.  Le  chirurgien,  qui  a  suivi  et  dirigé  les  mouve- 
ments, opère  alors  la  coaptation.  On  reconnaît  que  la  luxation  est  ré- 
duite par  la  diminution  instantanée  de  la  douleur,  par  le  retour  du 
membre  et  de  l'articulation  à  sa  longueur,  à  sa  direction,  h  sa  confor- 
mation et  à  ses  fonctions  ordinaires,  et  enfin,  par  un  bruit  de  choc  par- 
ticulier qui  ne  trompe  guère  celui  qui  a  déjà  eu  l'occasion  de  l'en- 
tendre. Il  faut  direcependantque  ce  bruit  manque  le  plus  souvenldans 
les  réductions  avec  les  moufles  parce  que  les  muscles  perdent  leur  res- 
sort. Le  chirurgien  n'a  donc  alors,  pour  juger  de  la  réduction,  que  le 
retour  des  formes  normales  et  le  rétablissement  des  mouvements. 

Les  difficultés  de  la  réduction  dans  quelques  luxations  récentes, 
même  des  plus  simples,  et  surtout  dans  les  luxations  anciennes,  ont 
fait  imaginer  des  moyens  auxiliaires  de  plusieurs  sortes.  Nous  les  avons 
indiqués  à  propos  de  la  réduction  des  fractures  (voy.  p.  182);  nous 
n'y  reviendrons  donc  ici  que  pour  insister  plus  que  nous  l'avons  fait 
sur  l'emploi  des  anesthésiques.  L'expérience  démontre,  en  effet,  tous 
les  jours,  combien  ils  peuvent  rendre  de  services  dans  le  traitement 
des  luxations,  en  amenant  le  relâchement  complet  des  muscles  et  en 
rendant  les  malades  insensibles  aux  douleurs  qui  sont  une  des  sources 
principales  de  la  résistance  qu'ils  opposent  aux  efforts  de  traction.  Il 
ne  faudrait  cependant  pas  croire  qu'ils  sont  susceptibles  de  rendre 
toutes  les  luxations  réductibles,  et  l'on  s'exposerait  certainement  à  des 
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mécomptes  si  l'on  comptait  toujours  sur  eux  pour  triompher  de  cer- 
tains enclavements  des  os,  ou  bien  de  certaines  rétractions  musculaires, 
ou  bien  encore,  d'une  tension  excessive  des  liens  fibreux.  Mais  dans  ces 
cas  exceptionnels,  les  moyens  ordinaires  et  même  les  machines  sont  tout 
aussi  inefficaces.  Que  faut-il  faire  alors?  Faut-il  rompre  les  brides  fibreu- 
ses en  imprimant  aux  articulations  des  mouvements  brusques  et  forcés? 
Faut-il  pratiquer  la  section  des  ligaments  et  des  muscles?  Nous  n'osons 
guère  répondre  par  la  négative,  puisque  ces  opérations  ont  été  conseil- 
lées par  des  chirurgiens  d'un  grand  renom.  Cependant  ne  peut-on  pas 
dire  qu'elles  ont  été  quelquefois  pratiquées  d'une  manière  un  peu  trop 
téméraire.  Pour  le  prouver,  nous  ne  citerons  qu'un  exemple.  Dans  une 
ancienne  luxation  du  coude.  M.  Blumhardt  a  pratiqué  deux  incisions 
latérales  sur  l'articulation,  ouvert  largement  la  capsule,  coupé  avec  le 
couteau  toutes  les  adhérences  fibreuses  et  a  opéré  ainsi  une  réduction 
qui  avait  résisté  à  toutes  les  tentatives  et  même  à  la  section  des  muscles 
et  des  ligaments.  N'est-ce  pas,  ici,  le  cas  de  dire  que  le  succès  justifie 
tout  ?  N'oublions  pas,  pourtant,  qu'en  agissant  ainsi  on  s'expose  à  com- 
promettre l'art  sans  profit  notable  pour  le  malade. 

Jusqu'à  quelle  époque  peut-on  réduire  les  luxations?  Les  chirurgiens 
de  l'antiquité  et  du  moyen  âge,  armés  de  leurs  puissantes  machines,  ne 
se  posaient  aucune  limite  absolue,  et  on  trouve  dans  leurs  recueils  des 
réductions  exécutées  après  six  ou  huit  mois  et  même  deux  ans.  La  sub- 
stitution des  aides  aux  appareils  mécaniques  a  entraîné  les  opérateurs 
modernes  dans  une  exagération  en  sens  contraire,  presque  aussi  déplo- 
rable. Ainsi  Boyer  ne  dépasse  pas  six  semaines  pour  les  luxations  du 
coude.  A.  Cooper,  beaucoup  plus  hardi,  s'arrête  pourtant  à  trois  mois 
pour  les  luxations  du  bras  et  à  huit  semaines  pour  celles  de  la  cuisse. 
Evidemment  ces  limites  ne  sauraient  être  le  dernier  mot  de  la  chirurgie, 
quand  la  science  lui  dévoile  de  jour  en  jour  les  détails  les  plus  minu- 
tieux de  la  lésion  et  les  rapports  les  plus  précis  des  os  luxés.  Peut-on, 
en  effet,  consentir  à  se  condamner  à  une  inaction  aussi  désespérante 
quand  M.  Sédillot  a  pu  réduire  avec  le  plus  grand  succès  une  luxation 
du  bras  en  arrière  au  bout  d'un  an  et  quinze  jours,  et  quand,  d'après 
une  citation  de  M.  Malgaigne,  Cornish  a  vu  une  luxation  du  fémur, 
datant  pour  le  moins  de  deux  ans,  être  réduite  par  une  chute  acciden- 
telle ? 

Tout  n'est  pas  fini  après  la  réduction  :  il  reste  encore,  après  elle,  à 
consolider  les  parties  et  à  conserver  les  mouvements  du  membre.  Pour 
cela,  on  le  frictionne  avec  un  corps  gras  et  on  le  soutient  avec  un  ban- 
dage approprié  à  l'articulation  et  au  genre  de  déplacement.  Quelques 
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chirurgiens  veulent,  pour  prévenir  les  récidives,  qu'on  ne  communique 
aucun  mouvement  à  l'articulation  tant  que  les  ligaments  ne  sont  pas 
complètement  cicatrisés.  Cette  doctrine  a  été  combattue  par  MM.  Mal- 
gaigne  et  Sédillot,  et  il  est  aujourd'hui  généralement  accepté,  que  le 
meilleur  moyen  d'éviter  les  roideurs  articulaires  et  de  rétablir  prompte- 
ment  la  mobilité  consiste  à  faire  exécuter  les  mouvements  aussitôt  que 
l'engorgement  inflammatoire  et  la  douleur  sont  dissipés.  Ces  mouve- 
ments devront,  au  reste,  être  d'abord  très  modérés,  et  ce  ne  sera  que 
graduellement  qu'on  pourra  en  augmenter  l'étendue. 

Les  luxations  avec  fractures  portant  sur  des  os  plus  ou  moins  éloignés 
ne  modifient  pas  les  indications  en  ce  qui  les  concerne.  Mais  si  la  frac- 
ture siège  tout  près  de  l'articulation  luxée,  il  faut  attendre,  après  avoir 
constaté  que  la  réduction  immédiate  par  les  moyens  ordinaires  est  im- 
possible, que  la  consolidation  osseuse  soit  effectuée  pour  renouveler  les 
efforts  réductifs. 

Les  luxations  compliquées  de  plaie  extérieure  avec  issue  de  l'os  au 
dehors  réclament  impérieusement  la  réduction  immédiate;  on  a  recours 
ensuite  au  traitement  préventif  de  l'inflammation.  L'amputation  et  la 
résection  doivent  être  réservées  comme  des  ressources  extrêmes  pour 
certains  cas  exceptionnels. 

Les  ruptures  artérielles,  en  même  temps  qu'il  y  a  plaie  des  téguments, 
indiquent,  avant  tout,  la  ligature  des  deux  bouts;  mais  on  réduit  d'abord 
la  luxation,  si,  sans  plaie  extérieure,  il  y  a  seulement  abolition  des  pul- 
sations dans  le  membre,  sauf  à  s'occuper  plus  tard  du  vaisseau  blessé, 
s'il  se  formait  un  anévrysme.  On  procède  également  à  la  réduction 
immédiate  dans  le  cas  de  déchirures  des  troncs  nerveux  et  de  para- 
lysie. 

Du  reste,  il  faut  savoir  que  les  tentatives  de  réduction  peuvent  don- 
ner lieu  à  des  accidents  nombreux,  même  dans  les  luxations  simples  ; 
les  plus  fréquents  sont  des  contusions,  des  tiraillements,  des  ruptures 
fibreuses  et  musculaires.  C'est  assez  dire,  dès  lors,  avec  quelle  pru- 
dence le  chirurgien  doit  agir,  lorsqu'il  se  trouve  en  présence  d'une 
luxation  complexe  ou  compliquée  déjà  de  l'une  ou  de  l'antre  de  ces 
lésions. 

Art.  II.  —  Luxations  Je  Pus  maxillaire  inférieur. 

Variétés.  —  La  luxation  du  maxillaire  inférieur  peut  affecter  les 
deux  condyles,  luxation  bilatérale,  ou  bien  être  limitée  à  un  seul  eon- 
dyle,    luxation  unilatérale.   Ces  luxations  sont  toujours  complètes. 
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Nous  ne  pouvons,  en  effet,  considérer  eomme  une  luxation  incomplet» 
la  variété  décrite  par  A.  Cooper  sous  le  nom  de  subluxation,  car  les 
détails  qu'il  donne  à  son  sujet  n'ont  pas  assez  de  précision  pour  en  éta- 
blir l'existence  d'une  manière  incontestable. 

Le  déplacement  dans  les  luxations  unilatérales  ou  bilatérales  a  tou- 
jours lieu  en  avant.  Cependant  M.  Robert  a  cité  un  exemple  de  luxation 
du  condyle  gauche  en  dehors  ;  mais  il  y  avait,  en  même  temps,  une 
fracture  à  peu  près  verticale  au  côté  droit  du  corps  de  la  mâchoire 
(Journal  de  chirurgie,  1845,  t.  III,  p.  58). 

Causes  et  mécanisme.— Les  luxations  du  maxillaire  inférieur  sont, 
le  plus  souvent,  dues  à  la  seule  action  musculaire,  comme  dans  le 
bâillement,  les  cris,  les  vomissements,  les  convulsions  ;  mais  elles  peu- 
vent aussi  être  produites  par  une  violence  extérieure,  comme  un  coup, 
nne  chute  sur  le  menton,  etc.  Tous  les  âges  n'y  sont  pas  également  ex- 
posés :  ainsi  un  grand  nombre  d'auteurs  ont  prétendu  que  ces  luxations 
ne  pouvaient  se  produire  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  sous  le 
prétexte  que,  la  direction  des  branches  du  maxillaire  étant  dans  le  jeune 
Age  presque  parallèle  à  celle  de  son  corps,  la  luxation  exigerait  pour 
se  produire  un  abaissement  du  maxillaire  trop  considérable  pour  être 
possible.  Mais  à  part  ce  qu'il  y  a  de  fort  contestable  dans  cette  théorie, 
cette  assertion  contient  une  erreur  de  fait  presque  incroyable,  en  pré- 
sence des  observations  rapportées  par  Amatus  Lusitanus,  Tartra  et  A. 
Cooper.  On  a  dit  aussi  qu'on  ne  les  voyait  jamais  cbez  les  vieillards  qui 
ont  perdu  leurs  dents,  ce  qui  est  encore  inexact  :  car  M.  Nélaton  en  a 
réduit  une  chez  un  vieillard  de  soixante-douze  ans,  privé  de  toutes  ses 
dents,  et  M.  Malgaigne  a  fait  représenter  dans  la  pi.  17,  fig.  1  de  l'at- 
las qui  accompagne  son  Traité  des  luxations,  une  pièce  parfaitement 
démonstrative  et  qui  appartenait  à  un  sujet  de  soixante-buit  ans.  Tou- 
tefois on  peut  dire  que  des  cas  semblables  ne  sont  pas  communs  et 
que  les  luxations  du  maxillaire  inférieur  se  présentent  surtout  chez  les 
adultes  de  vingt  à  trente  ans. 

D'après  Boyer,  le  mécanisme  de  la  luxation  diffère  dans  les  luxations 
bilatérales,  suivant  qu'elles  sont  le  résultat  de  l'action  des  muscles  ou 
d'une  violence  extérieure. 

Dans  le  premier  cas,  dit-il  (op.  cit.,  t.  III,  p.  626),  ainsi  qu'on  l'ob- 
serve, par  exemple,  quand  la  luxation  est  produite  à  la  suite  d'un  bâil- 
lement, la  contraction  des  muscles  qui  s'insèrent  à  l'os  hyoïde  opère 
l'abaissement  de  la  mâchoire  inférieure  :  à  mesure  que  ce  mouvement 
augmente,  les  ptérygoïdiens  externes  agissent,  et  en  portant  le  condyle 
en  devant,  au-dessous  de  l'apophyse  transverse  de  l'os  temporal,  ils  dé- 


—  420  — 
terminent  la  double  révolution  circulaire,  en  sens  inverse,  que  doi- 
vent exécuter  le  menton,  d'une  part,  et  les  condyles,  de  l'autre.  D'un 
autre  coté,  à  mesure  que  les  condyles  avancent  sous  l'éminence  trans- 
verse et  que  le  menton  se  porte  en  arrière,  la  surface  postérieure  des 
condylesse  présente  au-dessous  de  la  convexité  de  l'éminence  transverse; 
et  l'inclinaison  de  la  première  détermine,  d'autant  plus  facilement,  le 
déplacement  du  condyle  en  devant,  que  le  muscle  ptérygoïdien  externe 
agit  avec  plus  d'énergie  et  se  livre  plus  fortement  à  la  contraction 
spasmodique  qui  caractérise  le  bâillement. 

Dans  le  second  cas,  dans  une  chute  sur  le  menton  par  exemple,  les 
condyles  roulent  d'abord  sur  leur  point  central  dans  la  cavité  glénoïde, 
n'étant  point  amenés  en  avant  par  les  muscles  ptérygoïdiens  externes, 
dont  la  contraction  n'a  pas  lieu  dans  cette  circonstance  ;  l'abaissement 
de  la  mâchoire  devenant  plus  considérable  par  l'action  continue  de  la 
cause  extérieure,  la  résistance  des  ligaments  latéraux  externes  et  l'obli- 
quité de  leur  direction,  et  même  la  contraction  involontaire  du  mas- 
séter  et  du  ptérygoïdien  interne,  déterminent  le  déplacement.  Cet  effet 
a  lieu  d'autant  plus  facilement  dans  ce  cas,  sans  le  concours  de  l'aclion 
du  muscle  ptérygoïdien  externe,  que  les  muscles  masséters  et  ptéry- 
goïdiens internes  entrent  en  contraction  pendant  l'action  de  la  cause 
extérieure  qui  produit  violemment  l'abaissement  de  la  mâchoire  ;  que 
ces  muscles,  à  raison  de  leur  obliquité,  tendent  à  porter  la  mâchoire 
en  devant,  en  la  rapprochant  de  la  supérieure,  et  que,  de  son  côté,  le 
col  de  la  mâchoire  inférieure  est  sensiblement  recourbé  en  devant.  Le 
condyle  devient  alors  le  point  mobile  de  l'os  et  cède  seul  en  se  portant 
en  devant,  de  la  même  manière  que,  dans  une  chule  sur  le  côté,  la  con- 
traction du  grand  pectoral,  du  grand  rond  et  du  grand  dorsal,  lorsque 
le  coude  est  retenu  par  le  sol,  produit  la  luxation  de  l'humérus,  en  fai- 
sant effort  pour  rapprocher  le  bras  du  tronc. 

Le  mécanisme  selon  lequel  s'opère  la  luxation  d'un  seul  condyle  ne 
diffère  pas  généralement  de  celui  que  nous  venons  de  faire  connaître. 
Cependant  A.  Bérard  {Dictionnaire  de  médecine,  t.  XV1I1,  p.  414)  dit 
en  avoir  rencontré  un  cas,  qui  reconnaissait  pour  cause  une  pression 
brusque  et  forte  exercée  d'arrière  en  avant  sur  l'angle  de  la  mâchoire 
du  côté  gauche.  Mais  il  pense  que  probablement  le  déplacement  fut  fa- 
vorisé par  l'ouverture  plus  ou  moins  grande  de  la  bouche,  au  moment 
où  la  compression  eut  lieu. 

Une  fois  la  luxation  produite,  quels  sont  exactement  les  rapports  des 
os?  M.  Nélaton  s'est  particulièrement  occupé  de  résoudre  cette  ques- 
tion, et  c'est  à  ses  savantes  recherches  qu'on  doit  la  rectification  des 
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erreurs  qui  régnaient  naguère  encore  sur  ce  sujet.  Ainsi,  suivant 
Hoycr  et  la  plupart  des  auteurs  modernes,  le  condyle  de  la  mâchoire 
inférieure  viendrait  se  placer  en  avant  de  la  racine  Iransverse  de  l'apo- 
physe zygomatique.  Mais  M.  Malgaigne  ayant  fait  ohserver  (pie  celte 
position  est  celle  qu'affectent  les  os  dans  l'écartement  normal  des 
mâchoires,  M.  Nélaton  a  cherché  à  résoudre  la  question  à  l'aide  d'ex- 
périences sur  le  cadavre,  et  il  a  constaté  :  1°  que,  si  le  condyle  'de  la 
mâchoire  se  trouve  en  avant,  seulement,  autant  que  le  permet  la  laxité 
de  la  capsule,  le  déplacement  disparaît  forcément,  aussitôt  que  l'on 
rapproche  les  arcades  dentaires  ;  la  saillie  de  l'apophyse  transverse  du 
temporal  ne  met  alors  aucun  ohstacle  h  la  rétrocession  du  condyle  de 
la  mâchoire  ;  2°  que  si  l'on  vient  h  couper  la  partie  antérieure  de  la 
capsule  de  manière  que  le  condyle  puisse  en  sortir  et  s'avancer  de  quel- 
ques millimètres,  on  remarque  que  le  déplacement  est  permanent,  non 
pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  à  cause  de  la  saillie  de  la  racine  trans- 
verse, mais  parce  que  le  sommet  de  l'apophyse  coronoïde  vient  arc- 
houter  contre  l'angle  inférieur  de  l'os  malaire,  en  dehors  du  tubercule 
qui  résulte  de  la  jonction  de  cet  os  avec  la  tubérosité  maxillaire,  et  se 
loge  dans  la  petite  fossette  qui  existe  souvent  dans  ce  point. 

Ce  contact  de  l'apophyse  coronoïde  parait  donc  à  M.  Nélaton 
une  condition  indispensable  pour  qu'il  y  ait  une  véritable  luxation, 
c'est-à-dire  un  déplacement  permanent  ;  au  reste,  pour  que  ce  contact 
existe,  le  déplacement  n'a  pas  besoin  d'être  extrême,  il  suffit,  en  effet, 
(Mie  le  condyle  s'avance  de  2  à  3  millimètres. 

Lorsqu'un  seul  condyle  est  déplacé,  l'apophyse  coronoïde  vient  se 
placer  en  dedans  du  tubercule  malaire  ;  le  condyle  du  côté  opposé  reste 
dans  la  cavité  glénoïde,  et  éprouve  seulement  un  mouvement  de  tor- 
sion. 

M.  Nélaton  conclut,  des  recherches  précédentes,  que  la  luxation  de 
la  mâchoire  inférieure  doit  être  nécessairement  rare,  attendu  que  chez 
tous  les  sujets  l'apophyse  coronoïde  ne  présente  pas  une  longueur  suffi- 
sante pour  venir  rencontrer  la  tubérosité  malaire.  Il  explique  même  la 
rareté  de  la  luxation  aux  deux  extrémités  de  la  vie,  par  cette  circon- 
stance, que  cette  apophyse  est  très  courte  chez  les  enfants,  et  qu'elle  s'in- 
cline en  arrière  chez  les  vieillards.  (iVélaton,  Éléments  de  pathologie 
chirurgicale,  t.  II,  p.  310.) 

Symptômes,  —  Les  symptômes  sont  :  l'écartement  plus  ou  moins 
considérable  des  mâchoires,  qui  donne  à  la  physionomie  un  caractère 
particulier,  et  entraine,  comme  conséquence,  l'écoulement  involontaire 
de  la  salive,  la  sécheresse  de  la  gorge,  l'impossibilité  de  la  mastication, 
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une  grande  difficulté  de  la  déglutition  et  la  gêne  de  l'articulation  des 
sons,  principalement  pour  les  consounes  labiales  ;  la  projection  en 
avant  du  menton  ;  la  saillie  du  temporal  et  du  masséter  ;  une  dépres- 
sion en  avant  du  conduit  auditif  ;  une  douleur  plus  ou  moins  vive  vers 
1î  cavité  glénoïde  ;  enfin  l'aplatissement  des  joues  et  des  tempes.  Ces 
phénomènes  ne  se  manifestent  que  d'un  seul  côté,  quand  la  luxation  est 
unilatérale  ;  dans  ce  cas,  le  menton  est  dévié  du  côté  opposé  au  déplace- 
ment, la  commissure  des  lèvres  et  les  dents  suivent  la  déviation  du 
menton,  les  troubles  physiologiques  sont  moindres,  les  malades  balbu- 
tient, mais  l'articulation  est  encore  possible,  et  la  déglutition  parait 
moins  difficile. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  n'a  généralement  rien  de  grave  j  car, 
quoique  la  réduction  immédiate  soit  importante  à  cause  des  fonctions 
dont  l'exercice  se  trouve  suspendu  ou  gêné,  les  suites  de  ces  luxations 
abandonnées  a  elles-mêmes,  ou  non  réduites,  ne  paraissent  pas  fort 
redoutables.  Les  malades  contractent  en  effet  insensiblement  l'habitude 
d'articuler  plus  distinctement  et  de  contenir  la  salive  ;  la  déglutition 
devient  plus  aisée,  et,  dans  quelques  cas  même,  les  mâchoires  finissent 
par  se  rapprocher  assez  pour  permettre  le  broiement  des  aliments. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  luxations  bilatérales  et  unilaté- 
rales consiste  à  réduire  les  luxations,  et  à  empêcher  la  récidive  du  dé- 
placement. 

Pour  réduire  les  luxations  bilatérales  on  a  conseillé  plusieurs  moyens. 
Le  plus  usité  est  le  suivant  : 

Procède  ordinaire  [pi.  69,  fig.  1).  —  Le  malade,  assis  sur  un  siège 
peu  élevé,  appuie  sa  tête  contre  la  poitrine  d'un  aide  qui  la  fixe  dans 
cette  position  en  croisant  les  mains  sur  le  front  (A,B);  Le  chirurgien, 
placé  en  face  du  malade,  introduit  dans  sa  bouche  les  deux  pouces 
garnis  ou  non  de  linge  et  applique  leurs  faces  palmaires,  le  plus  en  ar- 
rière possible,  sur  les  dernières  grosses  molaires  de  la  mâchoire  luxée 
(C,D),  pendant  qu'il  embrasse  le  corps  de  l'os  avec  les  autres  doigts  flé- 
chis sous  le  menton  (E,F).  Alors  il  abaisse  la  mâchoire  en  pressant  avec 
les  pouces  sur  les  grosses  molaires,  et  il  la  porte  en  arrière  pour  dégager 
lescondyles.  Dès  que  ceux-ci  sont  dégagés,  ce  qu'il  sent  à  une  certaine 
mobilité  des  branches,  il  ramène  le  menton  en  haut  et  en  avant  avec  les 
doigts  placés  au-dessous,  tout  en  continuant  la  pression  des  pouces  de 
haut  en  bas.  La  crainte  d'avoir  ces  derniers  pris  entre  les  dents  et  mor- 
dus par  suite  de  l'action  brusque  et  violente  avec  laquelle  les  élévateurs 
de  la  mâchoire  font  rentrer  les  condyles  dans  les  cavités  glénoïdes,  a 
fait  conseiller  de  les  rejeter  du  côté  des  joues,  au  moment  où  l'on  re- 
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PLANCHE  69. 


Flg:   I .  Procédé  ordinaire  pour  opérer  la  réduction  des  luxations  bila- 
térales de  l'os  maxillaire  inférieur. 
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(Instrument  imaginé  par  le  docteur  Stromeyer,  au  moyen 
duquel  il  réduisit  une  luxation  bilatérale  de  l'os  maxil- 
laire  inférieur  datant  de  trente  cinq  jours. 

Dans  la  figure  3  l'instrument  est  représenté  ouvert  et  de 
côté.  Dans  la  ligure  2  bis,  il  est  également  représenté 
ouvert,  mais  de  face. 

0;t  instrument  est  composé  de  deux  brandies  (F, F)  ter- 
minées à  leur  extrémité  antérieure,  celle  qui  doit  être  in- 
troduite dans  la  bouche,  par  un  élargissement  ou  plaque  en 
fer  à  cheval  (A,  A).  Ces  brandies  sont  articulées  vers  leur 
partie  moyenne  (B)  sans  se  croiser;  cette  articulation 
représente  un  point  d'appui  sur  lequel  chacune  des  bran- 
ches peut  basculer,  de  telle  sorte  que  le  rapprochement  de 
leurs  extrémités  postérieures  (G, G)  entraîne  l'écartement 
de  leurs  extrémités  antérieures  (A,  A),  mouvement  par 
lequel  l'instrument  est  ouvert,  et  vice  versa.  Un  res- 
sort (E)  tend  à  produire  l'écartement  des  extrémités  pos- 
térieures ,  et  par  conséquent  à  maintenir  l'instrument 
fermé  quand  il  est  dans  l'état  de  repos.  De  ces  deux 
branches  l'une  est  inférieure  et  l'autre  supérieure. 

Près  de  la  partie  moyenne  de  la  première  existe  un  trou 
borgne  dans  lequel  est  fixée,  par  une  vis  de  pression,  une 
cheville  de  fer,  qui,  après  avoir  traversé  la  brandie  supé- 
rieure, déborde  au-dessus  d'elle  (c).  Cette  cheville,  étant  à 
vis,  reçoit  un  écrou  à  volants  (D,D).  A  mesure  qu'on  fait 
avancer  cet  écrou,  l'extrémité  postérieure  de  la  branche 
supérieure  est  rapprochée  de  celle  de  la  branche  inférieure 
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cl  l'instrument  est  ouvert,  c'est  à-dire  que  les  i>lai[ues  eu 
fer  à  cheval  sont  écartées  l'une  de  l'autre.  Si  alors  on  des- 
serre la  vis  de  pression  qui  maintient  la  cheville  dans  le 
trou  borgne  de  laj>ranche  inférieure,  rien  ne  retenant  plus 
cette  branche,  celle-ci  est  aussitôt  chassée  loin  de  l'autre  par 
l'effet  du  ressort,  et  l'instrument  est  fermé  subitement;  on 
peut,  par  conséquent,  le  retirer  de  la  bouche  assez  promp- 
tement  pour  que  les  muscles,  amenés  à  un  état  de  relâche- 
ment, n'aient  pas  le  temps  de  se  contracter  de  nouveau. 
Les  deux  plaques  (A,  A)  sont  recouvertes  d'une  couche 
épaisse  de  cuir. 
3.  Procédé  ordinaire  pour  la  réduction  des  luxations,  en  bas  ou 
sous-coracoïdiennes  de  l'humérus. 
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lùve  le  menton.  Cette  précaution  est  bonne;  elle  n'est  cependant  pas 
aussi  indispensable  qu'on  l'a  prétendu,  car  la  mâchoire  retourne  à  sa 
place,  dans   la  mejeure  partie   des  cas,   sans  contraction  musculaire 
extraordinaire. 

Procédés  de  Delamotte,  Flajani,  Lecat,  Larreyetde  M.  Bernard. 
—  Le  procédé  ordinaire  a  subi  diverses  modifications  dans  son  exécu- 
tion. Ainsi  Delamotte  attirait  d'abord  la  mâchoire  en  avant  ;  Flajani 
embrassait  ses  angles  et  s'efforçait  de  les  attirer  en  bas  et  en  avant  pen- 
dant qu'il  pressait  sur  les  molaires.  Larrey,  de  son  côté,  saisissait  la  mâ- 
choire avec  les  deux  mains  garnies  de  gants,  la  ramenait  en  avant  et 
en  bas  et  lui  imprimait  tout  à  coup  un  mouvement  d'élévation.  Lecat, 
dans  un  cas  de  résistance  énergique  des  muscles,  lit  asseoir  le  malade  à 
terre  et  lui,  étant  debout,  parvint,  en  faisant  porter  tout  le  poids  de 
son  corps  sur  ses  pouces,  à  abaisser  les  condyles  et  à  réduire  la  luxation. 
SI.  Bernard  [Gazette  médicale,  1836,  p.  021),  dans  une  circonstance 
semblable,  lit  également  asseoir  le  malade  par  terre,  la  tète  prise  entre 
les  jambes  d'un  aide;  il  se  mit  en  face,  le  pied  posé  sur  un  tabouret, 
assez  haut  pour  (pie  son  genou  vînt  fournir  un  solide  point  d'appui  au 
menton,  et  la  pression  avec  les  pouces  eut  alors  tout  le  succès  désirable 
(voy.  Malgaignc,  op.  cit.,  p.  304). 

Procèdes  d'A.  Paré  et  d^  A. Cooper. —  Ces  procédés  consistent  à  in- 
troduire le  plus  profondément  possible,  entre  les  dernières  molaires  des 
coins  de  bois,  un  manche  de  couteau,  un  manche  de  fourchette  an- 
glaise (A.  Cooper);  puis,  pendant  qu'un  aide  maintient  ces  instruments 
dans  cette  position,  à  tirer,  en  se  plaçant  derrière  le  malade,  le  men- 
ton en  haut,  soit  avec  une  fronde,  soit  en  se  bornant  à  rapprocher  de 
toutes  ses  fores  la  mâchoire  inférieure  contre  la  supérieure  (A.  Cooper). 
Procédés  du  coup  de  poing,  ou  du  garrot.  —  a  H  y  a  des  chirurgiens, 
dit  J.-L.  Petit  (op.  cit.,  t.  r,  p.  65),  qui  veulent  faire  la  réduction  à 
grands  coups  de  poing  sous  le  menton.  11  y  en  a  d'autres  qui  mettent 
une  espèce  de  bâillon  sous  les  dents  et  qui  frappent  le  menton  par- 
dessous  comme  les  premiers;  mais  ce  moyen  est  tout  à  fait  contraire.  » 
Ravaton  (Observations  de  chirurgie,  p.  233)  raconte  avoir  vu  réduire 
par  un  renoueur,  à  l'aide  du  procédé  suivant ,  une  luxation  qui  avait  résisté 
à  ses  efforts.  La  mâchoire  embrassée  dans  une  mentonnière  de  cuir,  qui 
se  terminait  de  chaque  côté  par  une  grosse  ficellfl,  ce  renoueur  noua  les 
deux  lacs  sur  une  calotte  de  bois  placée  sur  la  tète,  et  y  ayant  glissé  un 
garrot  au-dessous  qu'il  fit  tourner  doucement  par  un  aide,  il  poussa  le 
menton  avec  la  main  et  conduisit  insensiblement  les  condyles  dans  leurs 
cavité*. 
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Procède  cl' Alt i,  —  Dans  un  cas  où  il  fut  impossible  d'obtenir  la  ré- 
duction avec  les  mains  seules,  le  docteur  Joseph  Atti  imagina  de  se 
servir  de  deux  fortes  pinces  à  anneaux  armées  de  longs  manches,  et 
dont  les  branches  courtes  étaient  garnies  de  coussinets  ;  ces  pinces 
étant  introduites  fermées  entre  les  dernières  dents  molaires  des  deux 
côtés,  et  ouvertes  ensuite  avec  force,  écartèrent  l'une  de  l'autre  les  deux 
mâchoires  et  permirent  la  réduction,  qui  fut  effectuée  en  poussant  en 
même  temps  la  mâchoire  inférieure  en  arrière.  (Dell'utilità  délie  mac' 
chine  sulla  riduzione  délie  ossa  lussate,  dans  Opuscules  scientifi- 
ques de  la  Société'  pontificale  de  Bologne,  t.  I,  1817.  Voyez  l'analyse 
de  ce  mémoire  dans  Archives  générales  de  médecine,  t.  V,  1824, 
p,  H5.) 

Procédé  de  Slromeyer.  —  Le  docteur  Stromeyer  a  réduit  une  luxa- 
tion de  la  mâchoire  inférieure  datant  de  trente-cinq  jours,  à  l'aide  de 
l'instrument  représenté  pi.  69,  fig.  2  et  2  bis.  11  décrit  ainsi  l'opération 
(voy.  art.  Luxations  de  la  mâchoire  inférieure,  par  A.  Bérard,  dans 
Dictionnaire  de  médecine,  t.  XVIII,  p.  418)  : 

«  J'introduisis  l'instrument  fermé  de  manière  que  l'extrémité  de  la 
»  plaque  supérieure  fût  placée  sous  les  dernières  dents  molaires  de  la 
»  mâchoire  supérieure  ;  j'écartai  les  branches  de  l'instrument  en  faisant 
»  avancer  l'écrou  d'abord  rapidement,  puis  plus  lentement  à  mesuro 
v  que  la  résistance  devenait  plus  forte,  en  ayant  soin  de  m'arrêter  entre 
»  chaque  quart  de  tour,  pour  donner  à  la  douleur  le  temps  de  se  cal- 
»  mer.  Pendant  les  derniers  tours  on  entendit  un  craquement  comme  si 
»  des  adhérences  se  déchiraient  subitement.  Lorsque  l'éloignement  des 
»  plaques  fut  porté  k  trois  quarts  de  pouce  (2  centimètres),  le  moindre 
»  tour  de  vis  causait  les  plus  vives  doideurs.  Je  cessai  alors  toute  ex- 
»  tension  ;  mais  je  laissai  l'instrument  en  place  pendant  quelque  temps. 
»  Cette  première  partie  de  l'opération  dura  en  tout  une  demi-heure. 
»  Alors  de?6<UTant  la  vis  de  pression,  je  fermai  l'instrument  tout  d'un 
»  coup  et  le  retirai  le  plus  prumptement  possible.  Le  docteur  Welsau- 
»  sen,  ayant  les  pouces  enveloppés,  pratiqua  la  manœuvre  ordinaire 
»  pour  la  réduction  ;  celle-ci  fut  obtenue  sans  effort  considérable,  tandis 
»  que  j'exerçais  une  compression  sur  les  condyles  luxés  pour  favoriser  la 
»  rétrocession.  Au  moment  de  la  réduction,  les  mâchoires  ne  se  rappro- 
»  chèrent  pas  subitement  et  comme  par  un  mouvement  de  ressort.  A 
»  raison  du  relâchement  des  muscles,  l'arcade  dentaire  inférieure  resta 
»  située  un  peu  au-devant  de  la  supérieure,  et  ce  ne  fut  qu'au  bout  de 
»  quelques  heures  qu'il  s'y  opéra  un  changement  notable.  Au  bout  de 
*  quelques  jours  les  parties  avaient  repris  leur  disposition  normale  et 
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»  le  malade  recouvra  promptement  les  fondions  de  la  partie,  »  (Rust's 
Magazin,  t.  XXXIX,  part.  II,  p.  219.) 

Procédé  de  M.  Nélaton.  —  Le  procédé  de  M.  Nélaton  est  déduit  do 
la  théorie  qu'il  a  émise  sur  les  luxations  du  maxillaire  inférieur  et  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut.  Ce  procédé  consiste,  quand  on  a  lieu  île 
supposer  que  la  réduction  n'offrira  pas  de  grandes  difficultés,  à  repous- 
ser les  apophyses  coronoïdes  directement  en  arrière  avec  les  pouces 
placés  soit  dans  l'intérieur  de  la  bouche,  soit  même  à  l'extérieur  immé- 
diatement au-dessous  des  os  de  la  pommette,  et  à  prendre  un  point 
d'appui  avec  les  autres  doigts  sur  la  région  mastoïdienne.  Quand  il  est 
nécessaire  d'employer  beaucoup  de  force,  M.  Nélaton  conseille  de  faire 
fixer  la  tête  par  un  aide,  ou  bien  de  la  retenir  à  l'aide  d'une  bande  pas- 
sée en  arrière  et  dont  les  chefs  ramenés  sur  les  côtés  en  avant,  s'enrou- 
lent autour  des  deux  indicateurs  ou  de  l'index  et  du  médius  à  la  fois. 
Dans  le  même  cas  le  chirurgien  peut  encore,  d'après  lui,  se  placer  der- 
rière la  tète  du  malade  et  prendre  avec  ses  pouces  un  point  d'appui  sur 
la  nuque,  tandis  que  les  autres  doigts,  placés  à  l'extérieur,  exercent,  le 
malade  ayant  la  bouche  ouverte,  une  pression  d'avant  en  arrière  direc- 
tement sur  le  bord  antérieur  de  l'apophyse  coronoïde,  (Revue  medica* 
chirurgicale,  t.  VI,  p.  284.) 

Les  luxations  unilatérales  se  réduisent  par  les  mêmes  procédés  que  les 
luxations  bilatérales,  mais  en  n'agissant  toutefois  que  sur  le  côté  affecté, 

appréciation.  —  La  réduction  étant  facile  dans  la  majorité  des  cas, 
les  procédés  les  plus  simples  sont  ceux  qui  méritent  d'abord  la  préfé- 
rence. C'est  donc  la  pression  sur  les  dernières  dents  molaires  ou  sur  les 
apophyses  coronoïdes  (procédé  ordinaire,  procédé  de  M.  Nélaton)  que 
l'on  doit  tenter  en  premier  lieu.Éprouve-t-on  de  la  résistance,  on  peut 
y  revenir  avec  plus  de  soin,  les  essayer  l'un  après  l'autre.  En  cas 
de  non-réussite,  s'il  y  a  lieu  de  soupçonner  un  engagement  plus  profond 
descondyles,  un  accrochement  plus  prononcé  du  bec  coronoïdien,  un 
enclavement  de  cette  apophyse  dans  l'épaisseur  du  masséter  et  du 
temporal  (Nélaton),  on  cherche  à  augmenter  la  force  de  la  pression  selon 
les  procédés  de  Lecat  et  de  M.  Bernard;  ou  bien  on  exécute  les  mouve- 
ments à  la  manière  de  Delamotte,  de  Flajani,  deLarrey;  ou  bien  encore 
on  s'adresse  aux  coins,  aux  leviers,  à  l'imitation  d'A.  Paré  et  d'A.  Coo- 
pcr.  Enfin,  lorsque  dans  les  luxations  anciennes  on  pense  avoir  à 
vaincre  des  résistances  opiniâtres,  c'est  le  cas  d'appliquer  les  pinces 
d'Alti  ou  l'instrument  beaucoup  plus  énergique  de  Stromeyer.  Quant 
aux  coups  de  poing  on  au  garrot,  nous  n'en  parlerons  que  pour  expri- 
mer le  désir  de  les  voir  tomber  dans  un  complet  oubli. 
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Pour  maintenir  la  luxation  réduite,  et  pour  en  prévenir  la  récidive, 
on  maintient  la  mâchoire  avec  une  fronde  et  l'on  nourrit  le  malade 
avec  des  aliments  liquides  pendant  huit  à  dix  jours.  Après  ce  temps  on 
permet  quelques  mouvements,  et  l'on  n'arrive  que  graduellement  à 
laisser  à  la  mâchoire  toute  sa  liberté. 

ART.   III.  —  Luxations  des  vertèbres. 

Les  vertèbres  dorsales  et  lombaires  sont  unies  entre  elles  par  des  liga- 
ments si  forts  et  si  résistants,  leurs  surfaces  articulaires  sont  si  nom- 
breuses et  si  étendues,  celles-ci  ont  en  outre  une  direction  tellement 
verticale,  qu'on  regarde  généralement  leurs  luxations  comme  impossi- 
bles sans  fractures.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  des  vertèbres  cervi- 
cales et  parmi  elles  surtout  de  l'atlas  et  de  l'axis:  ici,  en  effet,  les  liga- 
ments sont  plus  lâches  et  les  articulations  sont  planes  ou  légèrement 
obliques.  Aussi  tous  les  auteurs  admettent-ils  la  possibilité  de  leurs  luxa- 
tions. Malheureusement  elles  entraînent  trop  souvent  une  mort  instan- 
tanée par  la  compression  ou  la  rupture  de  la  moelle  pour  qu'on  puisse 
songer  à  aucune  espèce  de  traitement.  Nous  dirons  même  qu'il  serait 
prudent  de  s'abstenir  de  toute  tentative  de  réduction  si  le  blessé  survi. 
vait  à  son  accident,  car  en  voulant  réduire  on  lui  ferait  courir  les  plus 
grands  dangers. 

Art.  IV.  —  Luxations  du  sternum. 

Variétés.  —  D'après  M.  Maisonneuve,  à  qui  l'on  doit  les  principales 
notions  que  nous  possédons  sur  les  luxations  du  sternum  {Mémoire 
sur  les  luxations  du  sternum,  archives  de  médecine,  juillet  1842, 
p.  24  9),  cet  os  est  susceptible  de  se  luxer  en  avant  et  en  arrière  ;  mais  il 
n'existe  jusqu'ici  aucun  exemple  authentique  de  cette  dernière  espèce. 
La  première  est  donc  la  plus  ordinaire;  elle  est  constituée  par  le  che- 
vauchement de  la  deuxième  pièce  ou  corps  sur  la  première  ou  poignée. 
M.  Maisonneuve  l'appelle  luxation  du  corps  du  sternum  en  avant. 
Cette  lésion  est,  du  reste,  fort  rare  :  on  n'en  connaît  guère  que  dix 
observations.  Elles  sont  dues  à  Puverney,  à  Aurran,  à  MM.  Malgaigne, 
Maunoury,  Thore,  Chevance,  Maisonneuve  et  Nélaton. 

Causes  et  mécanisme.  —  Les  causes  sont  prédisposantes  ou  occa- 
sionnelles. Les  premières  doivent  être  attribuées,  d'après  M.  Ph.  Boyer, 
à  une  disposition  anatomique,  peu  fréquente  d'ailleurs,  dans  laquelle 
les  surfaces  articulaires  des  deux  pièces  du  sternum,  étant  recouvertes 


—  429  — 

d'un  cartilage  diarthrodial  distinct,  les  cartilages  des  deux  premières 
côtes  viennent  se  fixer  uniquement  à  la  première  pièce  du  sternum. 
Les  secondes  sont,  on  bien  un  clioc  direct,  ou  bien  une  chute,  soit  sur 
la  tête  ou  Le  cou,  soit  sur  les  pieds  ou  les  ischions,  ainsi  que  le  consta- 
tent les  observations  de  MU.  Chevance  et  Nélaton.  Comment,  dans  ces 
derniers  cas,  se  produit  la  luxation.'  D'après  M.  Diday,  quand  la  luxa- 
tion succède  à  une  chute  sur  la  tète,  il  y  a  d'abord  flexion  exagérée  de 
celle-ci  ;  puis  le  menton,  venant  appuyer  fortement  sur  la  première 
pièce  du  sternum,  la  repousse  en  arrière  et  la  déplace  par  un  choc 
direct.  Mais  comment  s'explique  la  luxation  dans  la  chute  sur  les 
pieds  ?  M.  Maisonnew  e  croit  qu'elle  est  alors  le  résultat  d'une  courbure 
exagérée  de  cet  os,  par  laquelle  ses  deux  extrémités  se  rapprochent 
l'une  de  l'autre  ;  tandis  que,  au  contraire,  M.  Nélaton,  acceptant  encore 
ici  en  partie  l'opinion  de  M.  Diday,  pense  que  la  tète,  fortement  fléchie 
par  le  contre-coup,  vient  heurter  violemment  contre  la  poignée  du 
sternum  [voy.  Gazette  des  hôpitaux,  n"  du  9  juin  1857). 

Symptômes.  — D'abord  douleur  vive  vers  la  partie  supérieure  du 
sternum  augmentant  par  la  pression  et  les  mouvements  respiratoires, 
puis  raccourcissement  et  courbure  en  avant  de  la  partie  antérieure  de 
la  poitrine.  En  promenant  les  doigts  sur  la  face  antérieure  du  sternum  de 
bas  en  haut,  on  rencontre  une  dépression  brusque  vers  son  quart  supé- 
rieur; si  l'on  porte  au  contraire  les  doigts  de  haut  en  bas,  on  est  bientôt 
arrêté  par  une  saillie  anormale  qui  est  formée  par  l'extrémité  supérieure 
du  corps  de  l'os.  «  Cette  saillie,  dit  M.  Maisonnenve,  est  d'une  grande  im- 

•  portance  pour  le  diagnostic  :  d'abord  c'est  elle  qui  donne  le  plus  positi- 
i  vement  la  certitude  d'une  solution  de  contiguïté  de  la  tige  sternale  ; 
»  c'est  elle  aussi  qui,   par  la  distance  où   elle  se  trouve  des  cartilages 

•  des  troisièmes  côtes,  établit  l'existence  de  la  luxation  et  distingue 

•  cette  lésion  de  la  fracture.  Dans  la  luxation  elle  est  toujours,  en  effet, 
>  située  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  troisième  articulation  chondro- 

•  sternale.  » 

Pronostic  — Le  pronostic  est  toujours  grave,  non  à  cause  du  dépla- 
cement des  os,  qui  n'est  guère  capable  d'entraîner  par  lui-même  des 
accidents  sérieux,  mais  plutôt  par  suite  des  lésions  dans  les  organes  pec- 
toraux et  cérébro-rachidiens,  dont  le  déplacement  est  le  plus  souvent 
compliqué. 

Traitement.  —  M.  Maisonneuve  conseille  de  chercher  à  obtenir  la 
réduction  en  soulevant  la  région  dorsale  et  en  appuyant  fortement  sur 
le  menton  et  sur  le  pubis  comme  pour  les  écarter  en  sens  inverse. 
Puis,  quand  la  réduction  a  été  obtenue,  il  prescrit,  pour  la  maintenir, 
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d'exercer  une  compression  sur  la  seconde  pièce  du  sternum  a  l'aide 
des  compresses  graduées  et  d'un  bandage  de  corps,  et  de  coucher  le 
malade  la  tète  et  les  genoux  élevés. 

Ce  moyen  de  réduction  n'est  guère  applicable  qu'aux  luxations  sim- 
ples. Dans  les  luxations  compliquées  on  n'a  point  antre  chose  à  faire 
qu'à  combattre  les  accidents  généraux  en  abandonnant  à  lui-même  le 
déplacement  des  os. 

Art.  V.  —  Luxations  îles  côtes  et  des  cartilages  costaux. 

Les  luxations  de  l'extrémité  vertébrale  des  côtes  ont  été  mises  en 
doute  par  un  grand  nombre  d'auteurs.  Nous  devons  dire  cependant 
qu'A.  Cooper  en  admettait  la  possibilité  et  que  MM.  Hankel  {Gazette 
médicale,  1834,  p.  187),  Kennedy,  Dune  et  Finucaneont  cité  des  cas, 
relatifs  aux  dixième,  onzième  et  douzième  côtes  qui  prouvent  que  les 
luxations  de  ces  derniers  os  ne  sont  pas  aussi  rares  que  plusieurs  chi- 
rurgiens sont  portés  à  le  penser. 

Quant  aux  luxations  des  cartilages  costaux,  les  auteurs  anciens  ne 
les  mentionnent  même  pas,  et  les  modernes,  s'ils  s'en  occupent,  se  con- 
tentent de  rapporter  sommairement  un  petit  nombre  de  faits  toujours 
les  mêmes  et  qui  ne  sont  relatifs  qu'à  une  seule  espèce  de  luxation.  Aussi 
doit-on  savoir  gré  à  M.  Saurel  d'avoir  cherché  à  éclairer  les  questions 
qui  s'y  rattachent  dans  un  fort  bon  mémoire  publié  parmi  ceux  de 
l'Académie  des  sciences  et  lettres  de  Montpellier  (année  18  54). 

D'après  ce  judicieux  observateur  les  cartilages  costaux  sont  suscepti- 
bles de  se  luxer  soit  l'un  sur  l'autre  [luxations  interchondrales) ,  soit 
dans  leurs  articulations  avec  les  côtes  [luxations  rhondro-coslales), 
soit  dans  leurs  articulations  avec  le  sternum  (luxations  chondro-ster- 
nales). 

Les  premières  sont  rares,  elles  sont  cependant  les  plus  fréquentes.  On 
les  observe  surtout  entre  les  septième  et  huitième,  huitième  et  neu- 
vième, neuvième  ot  dixième  cartilages.  Elles  sont  habituellement  le 
résultat  d'un  effort  musculaire;  mais  elles  peuvent  se  produire,  soit  dans 
le  renversement  du  corps  en  arrière,  soit  dans  la  position  assise,  soitentin 
dans  la  position  debout,  le  corps  étant  infléchi  en  avant  ou  sur  le  côté. 
M.  Saurel  est  porté  à  croire  qu'une  pression  violente  exercée  sur  les 
cartilages  costaux  inférieurs,  pendant  la  durée  d'un  effort,  peut  con- 
tribuer à  faciliter  le  déplacement. 

Les  symptômes  sont  :  une  douleur  vive  dans  un  point  circonscrit  de 
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la  hase  du  thorax  ressentie  parle  malade  pendant  nn  effort,  en  même 
temps  qu'un  bruit  sourd  plus  ou  moins  distinct  se  fait  entendre  ;  la 
Courbure  du  corps  en  avant,  et  la  saillie  anormale  du  cartilage  luxé. 

La  réduction  est  habituellement  facile.  Il  suffit,  pour  la  pratiquer,  de 
coucher  le  malade  sur  le  dos  et  d'exercer  des  pressions  sur  le  cartilage 
déplacé,  Pour  la  maintenir,  il  faut  appliquer  et  fixer,  au  moyen  d'un 
bandage  de  corps,  sur  la  partie  correspondante  du  thorax,  des  com- 
presses graduées  imbibées  d'un  liquide  résolutif. 

Les  luxations  des  cartilages  costaux  sur  les  côtes  sont  très  rares.  Se 
fondant  sur  quelques  observations  qui  lui  ont  été  communiquées  par 
divers  chirurgiens  et  plus  particulièrement  sur  un  fait  qu'il  a  lui-même 
observé,  M.  Saurel  avait  tout  d'abord  pensé  que  les  luxations  chondro- 
costales  ne  sauraient  être  contestées  ;  mais  les  expériences  auxquelles  il 
s'est  livré  sur  le  cadavre  ont  ébranlé  sa  conviction,  et  il  est  porté  au- 
jourd'hui à  considérer  les  lésions  qui  ont  été  données  comme  exemple 
de  ces  luxations,  bien  plutôt  comme  une  fracture  que  comme  une  luxa- 
tion. Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  opinion,  les  causes  de  la  lésion  qui 
nous  occupe  sont  une  violence  extérieure  directe  ou  un  contre-coup. 
Ses  symptômes  sont  :  une  douleur  violente  ;  un  sentiment  d'oppression 
accompagné  de  difficultés  dans  les  mouvements  respiratoires,  qui  pro- 
voquent de  la  douleur  sur  le  lieu  de  la  blessure.  A  l'extérieur,  on  con- 
state une  ecchymose  plus  ou  moins  considérable,  et  enfin  une  dépres- 
sion  plus  ou  moins  marquée  au  niveau  du  point  de  réunion  du  carti- 
lage avec  la  côte. 

Le  traitement  consiste,  après  avoir  combattu  la  gêne  de  la  respira- 
tion et  les  ecchymoses  par  les  élussions  sanguines  et  les  applications 
résolutives ,  à  opérer  la  réduction  par  des  pressions  exercées  sur  l'ex- 
trémité de  la  côte  pendant  qu'on  prescrit  au  malade  de  faire  de  larges 
inspirations.  La  réduction  est  ensuite  maintenue  à  l'aide  de  compresse» 
graduées  et  d'un  bandage  de  corps. 

M.  Saurel  n'a  trouvé  dans  les  auteurs  aucun  exemple  authentique 
de  luxations  des  cartilages  costaux  sur  le  sternum.  Cependant,  comme 
les  expériences  qu'il  a  entreprises  sur  le  cadavre  tendent  à  confirmer 
l'opinion  de  M.  Malgaigne,  qui  en  admet  la  possibilité,  sauf  ponrlc  pre- 
mier cartilage  (Jnatomie  chirurgicale,  t.  II,  p.  loo),  il  croit  qu'il 
convient  de  leur  garder  une  place  dans  la  pathologie.  Toutefois  la  seule 
variété  que  ses  expériences  lui  ont  permis  de  constater  est  celle  dans 
laquelle  le  cartilage  passe  en  arrière  du  sternum  et  qu'il  désigne  pour 
cela  sous  le  nom  de  luxation  en  arrière.  Voici  les  symptômes  que  lui 
ont  offert  les  cadavres  sur  lesquels  il  estparvenu  à  la  produire.  Au  lieu 
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de  la  saillie  que  présente,  dans  l'état  normal,  le  cartilage  costal  dans  le 
lieu  de  son  articulation  avec  le  sternum,  on  trouve  une  dépression 
plus  ou  moins  marquée  ;  de  plus,  le  doigt  qui  suit  le  bord  du  sternum 
reconnaît  l'existence  d'une  cavité  qui  n'existe  pas  au  point  correspon- 
dant de  l'autre  côté. 


Art.  VI.  —  Luxations  de  la  clavicule. 

Espèces  et  variétés.  —  La  clavicule  peut  être  luxée  dans  son  articu- 
lation sternale  ou  interne,  ou  bien  à  son  extrémité  externe  ou  scapnlaire. 
Ces  deux  genres  se  divisent  en  plusieurs  espèces.  M.  Nélaton  les  a 
classées  de  la  manière  suivante  : 


(  I"  En  avant.  Pre-sternale. 
1°  Luxations  de  l'extrémité  interne.  ]  2°  En  arrière.  Rétro- sternale, 

\  5°  En  haut.  Sus-sleruale. 

(  1°  Sus-acroniiale. 
2"  Luxations  de  l'extrémité  externe.  }  2°  Sous-acromiale. 

(5°  Sous-coracoïdienne. 
5°  Luxations  des  deux  exti Vmite's  à  la  fois. 


Nous  décrirons  séparément  chacune  d'elles. 

§  1.  —  Luxations  de  l'extrémité'  interne  de  la  clavicule. 

lre  espèce.  — ■  Luxations  en  avant.  —  Causes  cl  mécanisme.  — 
La  luxation  en  avant  était  la  seule  admise  par  Delpecb,  Boyer  et  San- 
son.  Elle  peut  être  incomplète  ou  complète.  Dans  celle-ci  tous  les  liga- 
ments sont  rompus,  et  la  clavicule,  d'après  A.  Cooper,  passe  en  avant 
du  sternum  avec  le  fibro-cartilage  interarticulaire.  Dans  la  première, 
au  contraire,  la  partie  antérieure  de  la  capsule  est  seule  distendue  (Bichat) 
ou  déchirée  (A.  Cooper).  Toutes  les  deux  surviennent  après  une  violence 
qui  a  poussé  brusquement  l'épaule  en  arrière.  Les  circonstances  qui 
amènent  cette  impulsion  peuvent  être  fort  diverses.  Ainsi  Pinel  rap- 
porte l'histoire  d'un  boulanger,  et  Bicliat  celle  d'un  fort  de  la  Halle, 
chez  qui  elle  se  produisit  pendant  qu'ils  fléchissaient  le  corps  en  avant 
pour  retenir  une  hotte  fixée  sur  leurs  épaules  avec  des  bretelles. 
Sanson  l'a  constatée  sur  un  homme  qui  avait  été  fortement  pressé 
entre  la  roue  d'une  voiture  et  un  mur.  Quelquefois  la  luxation  s'est 
accomplie  sous  un  éboulemenl  de  maçonnerie,  ou  dans  une  chute  sur 
le  coude  écarté  du  corps  (A.  Cooper).  Quelle  que  soit,  au  reste,  la 
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cause,  l'extrémité  interne  de  là  clavicule  ne  peut  abandonner  la  cavité 
sternale,  (m'en  subissant  une  inclinaison  exagérée;  or,  ce  phénomène 
est  rendu  difficile  sur  l'bomme  adulte,  d'une  part,  par  la  courbure 
antéro-poslérieure  de  la  moitié  interne  de  cet  os,  et  de  l'autre,  par 
l'action  des  muscles  pectoraux  et  grand  dentelé  qui  portent  l'épaule  en 
avant.  Aussi  le  déplacement  dont  il  est  question  ne  survient  chez  lui 
qu'à  la  suite  d'efforts  considérables,  à  moins  (pie  ces  muscles  ne  soient 
surpris  dans  un  relâchement  complet  ;  tandis  qu'au  contraire  il  suffit 
d'une  faible  violence  chez  la  femme  et  chez  les  jeunes  sujets,  qui  ont  le 
système  musculaire  moins  énergique  et  la  courbure  interne  de  la  clavi- 
cule moins  prononcée.  Boyer  a  vu,  en  effet,  la  luxation  en  avant  se 
produire  sur  une  jeune  demoiselle  dont  on  avait  porté  brusquement  les 
épaules  en  arrière  pour  l'engager  a  se  présenter  avec  plus  île  grâce  ;  et 
chez  une  petite  fille  de  quatre  ans,  observée  par  M.  Mélier  (Archives  de 
médecine,  t.  XIX,  p.  [53,  année  1829),  elle  fut  effectuée  par  nue  simple 
traction  exercée  sur  le  bras  pour  l'empêcher  d'être  lancée  en  dehors 
d'un  cabriolet. 

Symptômes.  —  Une  douleur  vive  au  moment  de  l'accident,  un  gon- 
flement de  la  région  articulaire,  s'étendant  quelquefois  dans  les  envi- 
rons ;  de  là  difficulté  à  mouvoir  le  bras  et  à  soulever  l'épaule  ;  un  abais- 
sement de  celle-ci  qui  se  trouve,  en  même  temps,  plus  ou  moins 
portée  en  arrière  et  rapprochée  de  la  ligne  médiane;  une  inclinaison 
de  la  tête  du  côté  malade  ;  les  changements  survenus  dans  la  clavicule 
dont  l'obliquité  est  augmentée  (Boyer),  et  dont  la  direction,  suivant 
M.  Morel-Lavallée  (Essai  sur  les  luxations  de  la  clavicule,  dans  An- 
nales de  la  chirurgie,  Paris,  1843,  t.  IX,  p.  14  5  et  suivantes),  est 
toujours  en  avant,  en  bas  et  en  dedans,  et  jamais  en  avant  seule- 
ment ou  en  avant  et  en  haut  ;  une  tumeur  superficielle  au-devant  du 
sternum,  au-dessous  de  l'articulation  sterno-claviculaire;  une  dépres- 
sion au-dessus  de  cette  tumeur  ;  enfin  la  réflexion  autour  de  la  clavi- 
cule du  faisceau  interne  du  sterno-cléido-mastoïdien,  tandis  que  le 
faisceau  externe,  dévié  en  dedans,  est  devenu  plus  saillant  :  tels  sont 
les  signes  qui  caractérisent  la  luxation  complète  en  avant. 

Dans  la  luxation  incomplète,  le  déplacement  en  dedans  n'existe  pas, 
et  on  ne  trouve  au  niveau  de  la  fossette  sternale  qu'une  petite  tumeur, 
dure,  presque  indolente,  formée  par  l'extrémité  interne  de  la  clavicule, 
et  dont  on  augmente  la  saillie  en  portant  l'épaule  en  arrière. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  n'a  rien  de  grave  ;  car  lors  même  que  la 
réduction  a  été  incomplète,  elle  ne  nuit  en  rien  à  la  régularité  de» 
mouvements  du  membre. 
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Traitement.  — -  La  (réduction  n'offre  pas  des  obstacles  sérieux.  Tour 
l'obtenir,  le  malade  étant  assis,  et  son  corps  retenu  par  un  aitle,  le  chi- 
rurgien, situé  du  côté  de  la  luxation,  place  une  main  sur  la  partie  in- 
terne et  supérieure  du  bras,  tandis  qu'il  saisit  avec  l'autre  son  extré- 
mité externe  et  inférieure  ;  puis  il  pousse  cette  dernière  partie  vers  le 
tronc,  pendant  qu'il  porte  en  dehors  la  partie  supérieure  ;  l'humérus 
se  trouve  ainsi  converti  en  un  levier  du  premier  genre,  qui  ramène  la 
clavicule  à  sa  situation  naturelle,  par  un  mécanisme  semblable  à  celui 
par  lequel  on  réduit  la  fracture  de  cet  os.  11  ne  reste  plus  alors  qu'à 
faire  rentrer  la  tête  osseuse  dans  la  cavité  articulaire;  on  y  arrive  faci- 
lement en  la  repoussant  par  une  pression  directe  en  dehors,  en  arrière 
et  en  haut. 

Pour  maintenir  la  réduction,  on  a  proposé  les  mêmes  appareils  que 
pour  les  fractures  de  la  clavicule.  Les  indications  étant  à  peu  près  sem- 
blables, leur  usage  est,  en  effet,  très  rationnel.  Toutefois  nous  ferons 
remarquer,  avec  Boyer,  combien  seraient  peu  méthodiques  ceux  qui 
ne  sont  fondés  que  sur  le  principe  de  porter  les  épaules  en  arrière  (voy. 
p.  251-252),  car  en  agissant  exactement  comme  la  cause  qui  a  produit 
la  luxation,  ils  sont  absolument  incapables  de  produire  aucun  effet 
avantageux.  Nous  devons,  en  outre,  noter  qu'en  employant  les  autres 
appareils,  il  est  nécessaire  de  leur  associer  des  moyens  propres  à  agir 
sur  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Aussi  le  bandage  qui  nous  parait 
répondre  le  plus  simplement  aux  différentes  indications  est  celui  de 
M.  Mayor  (voy.  p.  260  et  pi.  52,  fig.  4),  uni  au  huit  antérieur  des 
épaules  (voy.  p.  80  et  pi.  18,  fig.  1).  Le  premier  porte,  en  effet, 
l'épaule  en  dehors,  et  le  second  repousse  en  arrière  la  tête  de  la  cla- 
vicule, tout  en  permettant  d'appliquer  sur  elle  d'épaisses  compresses 
graduées. 

Appareil  de  M.  Métier.  —■  Afin  d'assujettir  d'une  manière  plus 
directe  les  os  dans  leurs  rapports  normaux,  M.  Mêller  mit  à  la  malade 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut  la  ceinture  ,  le  bracelet  et  le  coussin  de 
Boyer;  puis  il  se  servit  d'un  ressort  d'acier  qui  passait  par-dessus  l'épaule 
malade  sans  la  toucher,  et  venait  ensuite  s'appliquer  par  une  pelote 
légèrement  concave  sur  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  après  avoir 
pris  son  point  d'appui  sur  une  espèce  de  cadre  formé  par  la  réunion  de 
plusieurs  lames  minces  de  fer  doux,  recouvertes  de  peau  et  bien  mate- 
lassées. Ce  cadre  était,  à  son  tour,  cousu  à  la  partie  postérieure  de  la 
ceinture,  au  niveau  des  épaules,  qu'il  embrassait  dans  sa  concavité  (op. 
cit.,  p.  55). 

appareil  de  M.  Nelaio>n*=-he  compresseur  de  M.  Mêlier  étant  assez 
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compliqué)  M.  Nélaton  a  proposé  de  lui  substituer  le  simple  bandage 
herniaire  anglais,  dont  il  recommanda  de  faire  appuyer  la  pelote  anté- 
rieure directement  sur  l'extrémité  déplacée  de  la  clavicule,  après  avoir 
fait  passer  le  ressort  sous  l'aisselle  du  côté  sain. 

Quel  cpie  soit  au  reste  le  bandage  employé,  son  usage  doit  être  con- 
tinué assez  longtemps.  Une  petite  malade  de  M.  (Juersant  porta  le  ban- 
dage  anglais  pendant  trois  semaines,  et  elle  conserva  une  légère  saillie 
de  l'os.  M.  Velpean,  qni  dans  un  autre  cas  s'était  servi  de  son  appareil 
pour  les  fractures  de  la  clavicule  (voy.  p.  252),  fut  obligé,  après  plu- 
sieurs récidives,  de  le  laisser  pondant  deux  mois,  et  M.  ftléliér  n'ôta  le 
sien  qu'après  trois  mois. 

1*  espèce,  —  Luxation  en  arrière.  —  Niée  par  J.-L.  Petit,  Boyer 
et  M,  Laugicn  regardée  comme  très  difficile  par  Sanson,  et  enfin  ad- 
mise par  Dosault  et  A.  Cooper,  cette  espèce  est  aujourd'hui  incontes- 
table. Fondée  sur  une  dizaine  de  faits  authentiques,  elle  consiste  dans 
un  déplacement  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  qui  est  portée  tan- 
tôt en  arrière  et  en  bas,  tantôt  en  arrière  et  en  haut  (Morel-Lavallëe). 
(  anses.  —  Les  causes  sont  directes  et  indirectes.  Les  premières  se 
réduisent  à  un  choc  ou  à  une  pression  extérieure,  agissant  sur  l'extré- 
mité interne  de  la  clavicule.  Les  secondes  agissent  ou  bien  en  poussant 
l'épaule  d'arrière  en  avant,  ou  bien  en  exerrant  en  même  temps  une 
pression  sur  le  devant  de  l'épaule  compromise  et  sur  le  côté  opposé  de 
la  poitrine. 

Symptômes.  —  On  trouve  parmi  les  symptômes  la  douleur  loca'.é, 
la  gène  des  mouvements  de  l'épaule  et  la  même  inclinaison  de  la 
tête  (pie  nous  avons  notées  à  propos  de  la  luxation  en  avant.  Mais  les 
autres  symptômes  varient  ensuite,  suivant  que  le  déplacement  a  lieu  en 
arrière  et  en  bas,  ou  bien  en  arrure  et  en  haut.  Dans  le  premier 
cas,  l'épaule  est  élevée,  l'os  s'incline  en  arrière  et  en  bas,  et  son  extrémité 
Bcapulaire  fait  une  saillie  notable  au-dessus  de  l'acromion  (Morel- 
Lavallroi  ;  tandis  que  le  rebord  antérieur  de  la  cavité  sternale  fait 
saillie  sous  la  peau,  et  présente  à  son  côté  externe  une  dépression  dans 
laquelle  on  peut  facilement  enfoncer  le  doigt.  Dans  le  second,  la  clavi- 
cule est  plus  mobile,  l'épaule  est  abaissée,  et  au  lieu  d'une  dépression 
au  niveau  de  la  fossette  sternale,  on  sent,  au  contraire,  que  l'extré- 
mité interne  de  la  clavicule  forme  au-dessus  d'elle  une  tumeur  dure  et 
arrondie.  Assez  souvent  il  y  a  de  plus,  dans  les  deux  cas,  des  symptômes 
décompression  des  organes  de  la  partie  antérieure  du  cou.  J.-L.  Petit 
parle  encore  d'accidents  résultant  de  la  compression  de  la  jugulaire^  de 
la  carotide  et  des  vaisseaux  voisins. 
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Traitement. —  La  rédaction  s'opère  aisément  par  de  simples  trac- 
tions sur  l'épaule  en  dehors  et  en  arrière,  et  il  a  suffi  même  quelque- 
fois de  prescrire  au  malade  de  porter  les  mains  au-dessus  de  sa  tête, 
pour  remettre  l'os  en  place.  Malheureusement  il  faut  noter  ici  la 
même  difficulté  de  maintenir  la  réduction  que  dans  les  luxations  en 
avant.  Quoi  qu'il  en  soit,  retenir  l'épaule  en  arrière  pour  repousser 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule  en  avant,  telle  est  l'indication.  On  a 
proposé,  pour  la  remplir,  tous  les  appareils  que  nous  avons  décrits  pour 
les  fractures  de  la  clavicule.  Mais  comme  le  but  à  atteindre  est  tout 
l'opposé  de  celui  des  luxations  en  avant,  ce  sont  ceux  que  nous  avons 
dû  repousser  pour  cette  dernière  qui  seront  cette  fois  les  plus  conve- 
nables. Aussi  sommes-nous  peu  surpris  du  succès  qu'a  obtenu  M.  Lenoir 
en  se  servant  d'un  épais  coussin,  maintenu  entre  les  deux  omoplates 
au  moyen  du  huit  postérieur  des  épaules  (voy.  p.  80  et  pi.  18,  fig.  2  ; 
voy.  aussi  le  bandage  correspondant  de  M.  Mayor,  p.  107  et  pi.  26, 
fig.  1  et  2). 

3«  espèce.  —  Luxation  en  haut.  —  M.  Malgaigne  n'en  cite  que 
cinq  observations,  au  nombre  desquelles  il  ne  compte  pas  toutefois  celle 
que  M.  Sédillota  consignée  dans  le  Dictionnaire  des  études  médicales, 
(art.  Clavicule  yt.  III,  p.  576),  parce  qu'elle  lui  parait  devoir  être  rangée 
parmi  les  luxations  incomplètes  en  avant.  De  ces  cinq  observations,  trois 
seulement  nous  ont  paru  ne  laisser  aucune  incertitude  sur  les  vrais 
rapports  de  la  tête  luxée.  En  effet,  celle  appartenant  à  Duverney  manque 
de  démonstration,  le  siège  du  déplacement  n'étant  pas  indiqué  d'une 
manière  précise,  et  celle  recueillie  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  par 
M.  Morel  Lavallée,  est  au  moins  douteuse,  puisque  ce  dernier  l'a  classée 
parmi  les  luxations  en  arrière.  Les  trois  autres  ont  été  observées  l'une 
par  Mac-Farlane  [Edinburijhmed.  andsurg.  Journ.,\o\.  XL VII,  p. 3), 
l'autre  par  M.  Baraduc  {Thèseinaugurale ,  Paris,  1842),  et  la  troisième 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  par  M.  Malgaigne  lui-même. 

Dans  ces  trois  cas,  l'épaule  était  portée  en  avant  et  abaissée  ;  la  tète 
claviculaire  était  élevée  au-dessus  du  bord  supérieur  du  sternum,  lais- 
sant entre  elle  et  le  cartilage  de  la  première  côte  un  intervalle  plus  ou 
moins  considérable,  qui  allait  en  diminuant  de  dedans  en  dehors  et  au 
fond  duquel  on  pouvait  sentir  le  vide  de  la  cavité  stcrnale  ;  le  tendon  du 
sterno-mastoïdien  se  trouvait  soulevé  et  projeté  en  avant,  enfin  le 
sterno-hyoidien  cernait  l'os  déplacé  en  arrière  et  préservait  par  sa  ré- 
sistance la  trachée  de  toute  compression. 

M.  Malgaigne  pense  que  cette  luxation  ne  peut  être  produite  que  par 
un  choc  puissant,  portant  par  une  triple  impulsion  l'épaule  à  la  foi» 
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«•n  bas  et  en  dedans,  et  peut-être  aussi  un  peu  en  avant.  Il  est  probable, 
au  reste,  que  la  rupture  de  tous  les  ligaments  est  indispensable  pour  que 
le  déplacement  puisse  avoir  lieu. 

La  réduction  s'effectue  par  une  traction  sur  l'épaule  en  dehors,  en 
haut  et  un  peu  en  arrière,  à  laquelle  il  faut  ajouter  une  pression  directe 
de  haut  en  bas. 

Pour  la  contention,  on  peut  employer  les  divers  appareils  à  fractures 
de  la  clavicule.  SI.  Velpeau  fixa  le  coude  en  avant,  la  main  sur  l'épaule 
saine,  et  maintint  cette  position  durant  cinquante  jours,  avec  un  ban- 
dage dextriné  ;  ce  qui  n'empêcha  pas  le  malade  de  conserver  un  dépla- 
cement en  dedans  et  en  haut  avec  une  roideur  articulaire  très  incom- 
mode. SI.  Baraduc  employa  un  bandage  composé  de  circonvolutions 
embrassant  le  coude  et  la  clavicule,  et  d'une  anse  qui,  après  avoir  en- 
touré le  tronc  du  côté  sain,  venait  se  joindre  en  arrière  et  en  avant  aux 
circonvolutions  verticales.  Cette  anse  était  destinée  à  resserrer  la  partie 
principale  du  bandage  à  mesure  qu'il  se  relâchait.  Pour  son  compte, 
M.  Slalgaigne  ne  croit  pas  à  la  possibilité  d'une  contention  assez  par- 
faite pour  obtenir  la  guérison  sans  la  moindre  difformité.  Après  plu- 
sieurs essais  infructueux,  il  abandonna  son  malade  à  ses  internes,  avec 
l'autorisation  d'essayer  tous  les  moyens  qui  leur  paraîtraient  propres  à 
atteindre  ce  but  si  difficile.  Il  en  résulta,  dit-il,  une  étude  fort  bien  faite 
de  l'influence  des  mouvements  du  bras  et  de  l'épaule  sur  le  degré  du 
déplacement  ;  mais  tous  leurs  efforts  ne  rendirent  pas  la  contention  plus 
exacte. 

$2.  —  Luxation  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule. 

lre  espèce.  —  Luxation  sus-acromiale.  —  Causes  et  variétés.  — 
Cette  luxation  peut  être  incomplète  ou  complète.  Dans  le  premier  cas, 
la  clavicule  n'a  pas  quitté  entièrement  la  facette  acromiale,  et  la  capsule 
articulaire  peut  ne  pas  être  tout  à  fait  rompue.  On  a  pu  la  produire  sur 
le  cadavre,  en  divisant  seulement  les  ligaments  acromio-claviculaires, 
sans  toucher  aux  coracoïdiens;  et  quelquefois  même  en  distendant  seu- 
lement le  ligament  acromio-claviculaire  supérieur  ou  en  le  décollant  un 
peu  de  l'acromion.  Dans  la  luxation  complète  tous  les  ligaments  sont, 
au  contraire,  déchirés  en  totalité. 

La  luxation  sus-acromiale  est  due  ordinairement  à  une  chute  sur  le 
moignon  de  l'épaule,  le  bras  étant  rapproché  du  corps,  à  laquelle  vient 
s'ajouter  une  forte  impulsion  du  corps  en  avant  (SIorel-Lavallée). 
SI.  Slalgaigne  l'a  vue  produite  par  une  chute  sur  le  coude.  Elle  arrive 
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encore  dans  des  cas  où  un  poids  excessif,  glissant  sur  l'épaule,  pèse  ex' 
clusivement  sur  l'acromion  (Nélaton). 

Symptômes.  —  La  luxation  incomplète  se  traduit  par  la  douleur 
locale  et  par  une  légère  saillie  que  l'on  sent  en  promenant  le  doigt  de 
dedans  en  dehors  sur  la  clavicule  et  sur  la  face  supérieure  de  l'acromion, 
Cette  saillie  ne  nuit,  au  reste,  en  rien  aux  mouvements  de  l'épaule. 

Les  phénomènes  ordinaires  de  la  luxation  complète  sont  les  suivants  : 
le  malade  éprouve,  au  moment  de  l'accident,  un  sentiment  de  déchirure 
et  une  douleur  assez  vive  au-dessus  du  moignon  de  l'épaule  ;  en  même 
temps  il  apparaît  dans  le  même  lieu  une  tumeur  dure,  arrondie,  se  con- 
tinuant avec  la  clavicule  et  qui  est  brusquement  limitée  en  dehors  par 
une  dépression.  Le  bras  est  pendant  près  du  tronc,  la  tête  inclinée  du 
côté  malade,  les  mouvements  volontaires,  surtout  ceux  d'abduction  et 
d'élévation  du  bras,  sont  sensiblement  gênés  ;  enfin  l'extrémité  externe 
de  la  clavicule  forme  au-dessus  de  l'acromion  une  saillie  plus  ou  moins 
considérable.  Galien  avait  évalué  sur  lui-même  cette  sai. lie  à  trois  doigts; 
M.  Sédillot  et  M.  Morel-Lavallée  l'ont  vu  portée  à  3  centimètres,  et  chez 
plusieurs  blessés  M.  Malgaigne  a  constaté  qu'elle  variait  d'un  à  deux 
travers  de  doigt. 

Diagnostic.  — L'épaisseur  des  parties  molles  qui  recouvrent  l'arti- 
culation intéressée  est  si  médiocre,  qu'on  a  de  la  peine  à  comprendre 
qu'on  puisse  se  tromper  sur  l'état  réel  des  parties,  et  cependant  nulle 
autre  luxation  n'a  peut-être  donné  lieu  a  tant  de  méprises  ;  soit  qu'on 
l'ait  confondue  avec  les  luxations  de  l'humérus,  ou  avec  les  fractures 
delà  clavicule;  soit  qu'on  ait  cru  à  une  luxation,  alors  qu'il  n'existait 
aucun  déplacement.  Pour  lever,  au  reste,  tons  les  doutes,  on  peut,  en 
dehors  des  signes  pathognomoniques  de  la  luxation  sus-acrguiialc 
ci-dessus  énumérés,  s'aider  des  mouvements  du  bras  :  si  ceux-ci  peuvent 
s'effectuer  dans  tous  les  sens,  librement  et  presque  sans  douleur,  si  de 
plus  il  n'existe  pas  de  saillie  anormale  dans  l'aisselle,  on  doit  rejeter  jus- 
qu'au moindre  soupçon  de  luxation  numérale.  Si  en  outre  l'on  compare 
les  deux  clavicules,  si  on  les  mesure,  si  on  a  soin  de  saisir  par  la  partie 
moyenne  celle  qu'on  peut  croire  luxée,  on  jugera  bien  vite,  par  -a  mobi- 
lité ou  son  immobilité,  ce  qu'il  faut  penser  de  la  saillie  sus-acromiale  et 
si  elle  appartient  à  un  vice  de  conformation,  à  uneexostose,  à  une  luxa- 
tion ou  à  une  fracture  claviculaire. 

Pronostic—  Le  pronostic  n'offre  aucune  gravité  :  car,  lors  menu' 
qu'on  ne  parvient  pas  à  obtenir  une  réduction  parfaite,  la  luxation  n'en- 
traîne en  général  aucun  inconvénient  pour  les  mouvements  du  membre. 
Traitement.  --  Les  procédés  de  réduction  consistent  à  porter  l'é- 
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paule  on  dehors  et  a  la  relever  en  agissant  convenablement  sur  le  bras, 
pendant  qu'on  presse  sur  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  pour  la  re- 
mettre  en  rapport  avec  l'scromion.  Mais  autant  la  réduction  est  facile, 
autant  il  est  difficile  de  la  maintenir.  Aussi  a-t-on  proposé,  pour  at- 
teindre ce  but,  un  grand  nombre  d'appareils.  Nous  ne  mentionnerons 
que  les  principaux. 

Fronde,  spica,  huit  de  chiffre,  corset,  appareil  de  Récamier,  — 
Les  anciens  n'employaient  que  l'écbarpe,  la  fronde  ou  le  spica  (huit  du 
coude  et  de  l'aisselle  opposée,  voy.  p.  77  et  pi.  17,  fig.  2).  liavaton  à 
l'écbarpe  et  au  spica  ajoutait  le  huit  postérieur  des  épaules  (voy.  p.  80 
et  pi.  18,  fig.  2).  A.  Cooper  recommandait  sa  machine  pour  les  frac- 
tures de  la  clavicule,  et  SI.  Maisonneuve  s'est  servi  récemment  de  l'ap- 
pareil proposé  par  Récamier  pour  les  mêmes  fractures  (voy.  p.  252). 

Ippareil  de  Desault.  —  Boyer  dit  que  le  bandage  de  Desnuit  poin- 
ta fracture  de  la  clavicule  (voy.  p.  254  et  pi.  50,  51,  fig.  5,  (5,  7  et  s), 
modifié  de  manière  qu'après  avoir  placé  des  compresses  longuette-  et 
épaUses  sur  l'extrémité  numérale  de  cet  os,  les  jets  de  bande  qui 
passent  sous  le  coude  soient  conduits  alternativement  sur  l'épaule  ma- 
lade et  sur  celle  du  côté  opposé,  est  de  tous  les  appareils  celui  qui  est  le 
plus  propre  à  remplir  toutes  les  indications.  Cependant,  comme  ce  ban- 
dage a  l'inconvénient  de  se  relâcher  très  promptement,  il  propose  de  le 
remplacer  par  le  moyen  suivant. 

appareil  de  Boyer.  —  Après  avoir  placé  sous  l'aisselle  un  coussin 
de  crin  ou  de  balles  d'avoine,  on  emploie  une  fronde  de  cuir  dont  le 
plein  embrasse  le  coude,  et  dont  deux  chefs  sont  arrêtés  sur  l'épaule 
saine.  Des  boucles  qui  sont  placées  un  peu  en  devant,  servent  à  fixer  le 
bandage  et  donnent  la  facilité  de  le  resserrer  au  besoin ,  sans  le  déplacer 
et  sans  agiter  le  membre.  Tu  bandage  de  corps  assujetti  nvec  un  scapu- 
laire,  recouvre  la  première  pièce  de  l'appareil,  rapproche  en  même 
temps  le  brasdulronc  et  porte  l'épaule  en  dehors  (op. cit., t.  lll,p.692). 

Appareil  de  M.  Baraduc,  —  i;ne  bande  roulée  enveloppe  l'avant- 
bras  ;  une  autre  bande  maintient  le  coude  serré  sur  le  côté  de  la  poi- 
trine; puis,  un  tampon  de  compresses  de  2  centimètres  d'épaisseur 
étant  placé  sur  l'extrémité  luxée  de  la  clavicule,  le  chef  d'une  troisième 
bande  est  appliqué  sur  ce  tampon.  Celle-ci  descend  ensuite  en  avant 
sous  l'avant-bras,  remonte  en  arrière  sur  le  tampon  qu'elle  doit  com- 
primer avec  force,  et  fait  ainsi  cinq  ou  six  fois  le  même  trajet.  Enfin 
une  quatrième  bande,  longue  de  3  à  i  mètre--,  étant  appliquée  par  sa 
partie  moyenne  sur  le  côte'  opposé  du  thorax,  ses  deux  chefs  doivent  être 
conduits  par-dessou*  Ie<  tout"  de  la  troisième  ;  puis,   après  avoir  été 
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réfléchis  sur  ceux-ci,  ils  sont  dirigés  du  côté  sain,  où  on  les  fixe  enfin 
par  un  double  nœud.  Celte  dernière  bande  empêche  la  troisième  de 
glisser  :  en  ayant,  en  effet,  le  soin  de  la  resserrer  tous  les  jours,  on 
maintient  la  pression  au  degré  convenable. 

Tourniquet  de  J.-L.  Petit.  —  M.  Laugier  et  M.  Malgaigne  ont  eu 
l'idée  d'appliquer  directement  la  pelote  du  tourniquet  de  J.-L.  Petit 
(voy.  pi.  65,  fig.  4)  sur  la  portion  saillante  de  la  clavicule,  en  l'assu- 
jettissant par  la  courroie  bouclée  passée  à  cet  effet  au-dessous  du  coude. 
Le  premier  dit  n'avoir  obtenu  que  de  bons  résultats  de  cette  pratique 
{Gazette  médicale,  1846,  p.  818),  tandis  qu'au  contraire  M.  Mal- 
gaigne s'en  est  fort  mal  trouvé.  Nous  avons  nous-même  employé  une 
fois  cet  instrument,  et  nous  fûmes  obligé  d'en  discontinuer  l'usage  a 
cause  des  douleurs  violentes  que  la  pression  entraînait  sur  l'épaule  et 
le  coude. 

Appareil  de  M.  Malgaigne.  —  M.  Malgaigne  considérant  à  quel 
prix  peut  être  achetée  une  réduction  parfaite  et  encore  avec  la  crainte 
de  ne  pas  l'obtenir,  se  sert  d'un  appareil  avec  lequel  il  peut,  à  volonté, 
exercer  une  pression  énergique  ou  se  borner  à  l'immobilisation  de  l'é- 
paule. Cet  appareil  est  constitué  par  un  ruban  solide,  de  la  largeur  et 
de  l'épaisseur  des  bandes  de  bretelles,  qui  se  place  sous  le  coude  ;  l'ex- 
trémité antérieure,  armée  d'une  boucle,  monte  jusqu'au  niveau  du 
sein  ;  l'autre  extrémité  gagne  l'épaule  en  arrière,  passe  par-dessus  la 
clavicule  et  s'engage  dans  la  boucle  antérieure.  Mais  pour  l'assurer  près 
du  coude,  il  y  fait  coudre  un  petit  bout  de  bande,  de  manière  à  figurer 
une  ellipse  dans  laquelle  le  coude  s'engage;  puis  sous  chacune  des  bran- 
ches de  cette  ellipse,  il  dispose  des  compresses  et  une  plaque  de  carton 
qui  protègent  efficacement  les  téguments  contre  la  pression.  En  haut, 
pour  l'empêcher  de  glisser  en  dehors  de  l'épaule,  il  coud  à  la  bande 
postérieure  un  autre  bout  assez  long  pour  embrasser  le  tronc  du  côté 
sain,  et  venir,  par  une  seconde  boucle,  s'arrêter  près  de  l'ellipse  du 
coude.  M.  Malgaigne  dit  qu'on  peut  ainsi  non-seulement  exercer  une 
striction  et  une  pression  très  puissantes,  surtout  en  plaçant  une  cer- 
taine épaisseur  de  compresses  par-dessus  la  clavicule,  mais  encore  fixer 
le  coude  dans  la  position  qu'on  désire.  Il  dit  en  outre  que,  si  la  réduc- 
tion se  maintenait  mieux  par  la  simple  élévation  de  l'épaule,  on  pour- 
rait également  faire  passer  la  courroie  sus-claviculaire  par-dessus  l'é- 
paule saine  (op.  cit.,  p.  446). 

2e  espèce.  —  Luxation  sous-acromiale.  —  Trois  faits  observés, 
l'un  par  Melle  (Malgaigne)  en  176  5  (Nova  acta  Acad.  naturœ  curio- 
sor.,  1773,  t.  v,  p.  i),  l'autre  par  Fleury  en  is\ G  (Journal  universel, 
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t.  IV,  p.  144),  et  le  troisième  par  M.  Tournel  (Archives  générales  de 
médecine,  1837,  t.  III,  p.  40:s),  établissent  d'une  manière  incontes- 
table la  possibilité  île  cette  luxation.  M.  Baraduc  dit  en  avoir  observé 
un  quatrième  ;  mais  M.  Malgaigne  a  classé  sou  observation  parmi  les 
luxations  pathologiques. 

M.  Tournoi,  qui  seul  a  vu  celte  luxation  a  l'état  récent,  la  constata 
par  les  symptômes  suivants  :  membre  allongé  et  rapproché  du  tronc  à 
partir  du  coude  ;  épaule  aplatie,  plus  rapprochée  du  sternum  que  celle 
du  côté  sain  ;  dépression  en  dehors  au-dessous  de  l'acromion  ;  saillie 
interne  et  supérieure  formée  par  l'acromion  ;  saillie  externe  et  sous- 
acromiale  constituée  par  l'extrémité  externe  de  la  clavicule;  mouve- 
ments volontaires  surtout  en  haut  impossibles;  mouvements  commu- 
niqués libres  et  sans  douleur;  enfin  le  doigt,  promené  sur  l'épine  de 
l'omoplate  d'arrière  en  avant  et  jusqu'à  son  extrémité  acromiale,  n'é- 
tait point  arrêté  par  la  saillie  de  la  clavicule. 

M.  Tournel  fit  la  réduction  en  appliquant  le  genou  entre  les  épaules 
et  en  attirant  celles-ci  en  arrière.  Il  la  contint  d'abord  avec  le  bandage 
de  Desault,  puis  avec  celui  de  Flamand  (voy.p.  2  58),  et  la  guérison  fut 
complète  au  trente-deuxième  jour. 

S'  espèce.  —  Luxation  sous-coracoïdienne.  —  M.  Pinjon  e 
M,  Godemer,  médecin  de  l'hôpital  d'Ambières  (Mayenne),  assurent  en 
avoir  observé  le  premier  un  cas  (Journal  de  médecine  de  Lyon, 
juillet  1842)  et  le  second  cinq,  de  1838  à  1843  (Mémoire  sur  la  luxa- 
tion de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  au-dessous  de  l'apophyse 
coracoïde,  Revue  médico-chirurgicale,  t.  II,  p.  155).  Mais  leurs  ob- 
servations ne  présentent  pas  des  détails  assez  rigoureux  pour  faire  ad- 
mettre l'existence  d'un  déplacement  que  personne  n'a  observé  depuis  et 
dont  on  n'avait  pas  même  soupçonné  avant  eux  la  possibilité. 

§  3.  —  Luxation  simultanée  des  deux  extrémités  île  la  clavicule, 

M.  Porral  en  a  observé  un  cas  dans  le  service  de  Richerand  et  Gerdy, 
à  Saint-Louis  (Journal  universel  et  hebdomadaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques,  t.  II,  p.  78,  1831).  Nous  avons  eu  occasion  d'en 
observer  un  second  en  1853,  sur  madame  G...,  infirmière  sage-femme 
à  l'hôpital  de  Mostaganem  (Algérie),  après  une  chute  entre  deux  ro- 
chers élevés,  sur  le  bord  de  la  mer.  Notre  malade  ne  put  nous  fournir 
aucun  renseignement  bien  précis  sur  les  circonstances  qui  accompa- 
gnèrent son  accident  ;  mais  les  ecchymoses  profondes  que  nous  remar- 
quâmes au  côté  antérieur  et  externe  du  moignon  de  l'épaule  droite  dé- 
notaient que  le  choc  devait  avoir  principalement  porté  sur  ces  parties. 
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tableau  indiquant  les  principales  classifications 

qu'elles 


AUTEURS. 


Desault,    Boyer, 
Sanson,  Bérard. 

M.  Sédillot(l).  . 
M.  Laugier  (3).  . 

M.  Pélrequin(4), 

A.   Cooper  .   .   . 

M.  Velpeau  (5),. 

Vidal  (de  Cassis) 

(6). 

M.  Nélaton  (7).  . 

M,  Malgaigne  (8). 


ESPECES, 


1»  En 

bas, 

in  alam. 

1) 

a 

1°  Di- 
recte en 
bas  (-2). 

l«  Di- 

» 

2°  Di- 

recte en 

recte  en 

haut. 

bas. 

8 

» 

V  Di- 
recte en 
bas. 

» 

» 

» 

» 

1"  Eu 

haut, 
sus-co- 

racoï- 
dieune. 

» 

2*  anle'rieures. 


2°  antérieures, 


supérieures 
et  antérieures, 
inférieures 
et  antérieures. 
2°  amphi-cora- 

coïdienues. 
3°  en  bas  et  en 
avant. 
i°  dans  l'ais- 
selle. 
2"  eu  av.nt, 
i°  antéro-in- 

ternes. 
1°  en  avant. 

1"  a  lit  e'ro -in- 
ternes. 
2°  dans  l'ais- 
selle. 
3"  en  dedans. 


VARIETES. 


En  dedans  et  en  avan 


m  com- 
plète. 


incom 
plète. 

incom- 
plète. 


incom 
plète. 


incom- 
plète. 

incom- 
plète. 


sous-co- 
l'acoïdieuue 


sous-co- 
racoïdienne 

sous-co- 
i  acoïdienne 


En  bas  et  end 

» 

Sous-pecloi 

Sous-coracoïd 

Sous-coracoï 

Sous-coracoïd 


(1)  Gazette  médicale,  t.  V,  1837,  p.  497. —  (2)  Annales  île  la  chirurgie  frai 
zette  médicale,  t.  V,  18~>7,  p.  305. —  (5)  Deville,  Annales  de  la  chirurgie  fran 
—  (8)  Traité  des  luxations.  Paris,  1853,  p.  459. 
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(RATIONS  SCAPULO-HUMÉftAtBS  ET  LES  DIVERS  RAPPORTS 
STRE    ELLES, 


VARIÉTÉS, 

VARIÉTÉS. 

— — 

^^^•^-w-  "~~-^-^                   ' 

ESPÈCES. 

^ -*^— — — ^. 

i- 

5° 

0' 

v 

r.        |         ,. 

» 

En  haut  et  en  dedans. 

3°  en  ar- 
rière. 

Sous-e'pincuse. 

Blaire.  . 

inter- 

scapulo- 

costo 

. 

3"  posté- 

s.-e'pineuse 

s. -épineuse 

costale. 

ciaviculaire. 

claviculi 

ire, 

rieures. 

immédiate. 

médiate. 

» 

.i 

scapulo- 

coslo 

5°  posté- 

s.-acromio- 

sous-épi- 

claviculaire. 

clavic.il; 

ire. 

rieures. 

e'pinense. 

neuse. 

Blaire.  . 

inter- 
costale. 

" 

" 

coraco  -claviculaire. 

4°  eu  ar- 
rière. 

Sous-épineuse. 

cillai..-.    . 

0 

» 

38  en  ar- 
rière. 

» 

Dans  la  fosse  sous-épi- 
neuse. 

" 

2"  postéro- 

Sous-épineuses. 

sous-scapulaires.  .   . 

externes. 

US-glcmu- 

u 

2°  en  ar- 

sons-acro- 1   sous-épi- 

diennp. 

rière. 

mienue.     |      neuse. 

ns-glénoï- 

» 

ititra-coracoïdienne. 

2°  postéro- 

Sous  -  épineuse   incom- 

iliemie. 

exteines. 

plète. 

us-glénoi- 

u 

» 

4"  en  ar- 

sous-acro- 1   sous-épi- 

d  lemif . 

rière. 

miale,     J      neuse. 

» 

intra-cora- 
coîdienne. 

sous- 
clavicul 

lire. 

•ptembiv  I8U.  p.  61. —  (ô)  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XII,  p.  74.  —  (4)  Ga- 

vri.r  1841,  p.  193.  —  (6)  Op.  cit.,  t.  II. 

p.  522.   —  (7)  Op.  cit.,  t.  II,   p.  354. 

—  Uklx- 
Nous  la  vîmes  peu  d'heures  après  sa  chute  :  les  symptômes  du 
déplacement  incomplet  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  droite  en 
avant  et  ceux  du  déplacement  également  incomplet  de  l'extrémité 
acromialc  de  cet  os  en  haut  étaient  tellement  évidents,  qu'ils  ne  purent 
laisser  dans  notre  esprit,  ni  dans  celui  des  autres  médecins  attachés  à 
l'hôpital,  la  moindre  incertitude  sur  le  diagnostic.  Madame  G.  n'éprou- 
vait, au  reste,  que  très  peu  de  douleurs  dans  les  articulations  luxées  ; 
l'attitude  de  la  lète  n'était  nullement  changée,  l'épaule  n'était  pas  plus 
rapprochée  du  sternum  que  celle  du  côté  sain,  et  la  clavicule,  à  l'excep- 
tion de  la  légère  saillie  en  avant  de  son  extrémité  interne  et  de  la  petite 
tumeur  arrondie  formée  par  son  extrémité  acromiale,  n'avait  subi 
aucun  changement  dans  sa  direction.  La  réduction  était  on  ne  peut 
plus  facile  ;  mais,  pour  la  maintenir,  nous  essayâmes  vainement  de 
plusieurs  bandages.  Fatigué  de  nos  tentatives  infructueuses,  nous  nous 
contentâmes  de  maintenir  le  bras  immobile  contre  le  tronc  à  l'aide  de 
l'écharpe  de  M.  Mayor  (voy.  p.  260  et  pi.  52,  fig.  4).  Au  bout  de  qua- 
rante jours  madame  G.  fut  débarrassée  de  cet  appareil,  et  peu  de 
temps  après  elle  put  reprendre  toutes  ses  occupations  sans  la  moindre 
gène  dans  les  mouvements,  malgré  la  persistance  des  déplacements 
claviculaires. 

Art.  VII.  —  Luxalions  de  l'humérus. 

Espèces  et  variétés.  —  Les  luxations  de  la  tète  de  l'humérus  sont 
très  communes,  plus  communes  à  elles  seules  que  toutes  les  autres 
luxations  prises  ensemble,  ce  qui  provient  autant  de  l'emploi  fréquent 
et  varié  du  membre  supérieur,  que  de  la  disposition  des  surfaces  arti- 
culaires de  l'épaule. 

Ces  luxations  offrent  quelques  espèces  générales  et  des  variétés  dont 
l'histoire  a  été  changée  bien  des  fois  depuis  les  temps  hippocratiques 
jusqu'à  nos  jours.  Il  n'est  pas  de  chirurgien  de  quelque  réputation  qui 
ne  se  soit  cru  obligé  de  faire  son  cadre  particulier,  d'introduire  dans  sa 
description  quelque  forme  nouvelle  et  de  corriger  les  dénominations. 
Ces  travaux,  qui  ont  eu  leur  raison  d'être  et  leur  utilité  incontestable, 
soit  en  dévoilant  des  signes  diagnostiques  nouveaux,  soit  en  fournissant 
des  indications  thérapeutiques  importantes,  ne  nous  ont  pas  cependant 
paru  présenter  un  intérêt  suffisant  pour  que  nous*  les  reprenions  en 
détail  dans  notre  œuvre  de  coordination  essentiellement  pratique. 
Nous  nous  contenterons  donc  de  grouper  et  de  mettre  en  regard  dans 
un  tableau  spécial  1rs  classifications  les  plus  importantes  (p.  442-443). 
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Kn  interrogeant  attentivement  ce  tableau,  il  est  facile  de  voir  qu'au 
milieu  des  nombreux  dissentiments  qui  séparent  les  auteurs,  on  arrive 
cependant  toujours  à  des  genres  types  parfaitement  reconuais.-<ables,  et 
tloni  le  degré  de  fréquence  assigne  la  véritable  importance.  Ces  types 
nous  paraissent  constitués  par  les  déplacements  effectués  par  les 
côtés  inférieur,  antérieur,  postérieur  et  supérieur  de  la  cavité  glé- 
noîde.  Nous  aurons  îles  lors  à  étudier  quatre  luxations  fondamen- 
tales,  savoir  : 

1°  Luxations  en  lias,  sous-coracoïdiennes  ;  2°  luxations  en  avant,  in- 
tracoracoïdiennes;  ("luxations  ci»  arrière,  sous  épineuses  ;  4°  luxa- 
tions en  haut,  sus-coracoïdiennes. 

l°  Luxations  en  bus,  sous-coracoïdiennes,  —  Ces  luxations  sont 
caractérisées  par  la  saillie  de  la  tête  de  l'humérus  dans  le  creux  de  l'ais- 
selle et  par  sa  position  au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde.  Ce  sont  de 
toutes  les  plus  fréquentes. 

('mises  et  mécanisme.  —  Leur  cause  la  plus  ordinaire  est  une  chute 
sur  la  main  on  sur  le  coude  éearté  du  tronc,  soit  que  l'élévation  du 
liras  ait  été  poussée  à  l'extrême,  soit  qu'elle  ait  été  bornée  au  point  où 
l'axe  du  membre  forme  un  angle  droit  avec  celui  du  corps.  L'omoplate 
étant  fixée  par  l'action  musculaire,  le  trochiter  vient  appuyer  sur  le 
bord  glénoïdion  ;  alors  l'humérus,  agissant  à  la  faron  d'un  levier  du 
premier  genre,  dont  le  point  d'appui  est  en  arriére  et  en  haut,  et  la 
résistance  en  avant  et  en  bas,  déchire  la  partie  antérieure  et  inférieure 
de  la  capsule,  et  se  trouve  projeté  dans  l'aisselle.  I.e  plus  souvent  à  ce 
premier  mouvement  s'en  ajoute  un  second,  par  lequel  la  tète  de  l'os 
remonte  sous  l'apophyse  coracoïde. 

Symptômes.  —  Les  luxations  sous-coracoïdiennes  présentent  les 
symptômes  suivants  :  aplatissement  du  moignon  de  l'épaule;  saillie 
manifeste  de  l'acromion  en  dehors  ;  dépression  au-dessous  de  cette  apo- 
physe ;  saillie  arrondie,  presque  à  (leur  de  peau,  formée  par  la  tète  de 
l'humérus  dans  le  creux  de  l'aisselle  ,  juste  au-dessous  de  l'apophyse 
coracoïde  qu'elle  déborde  en  avant;  allongement  sensible  de  la  paroi 
axillairc  antérieure  ;  bras  pendant,  écarté  du  corps  et  paraissant  [dus 
long  que  l'aulre  ;  flexion  légère  de  l'avant-bras  quand  celui-ci  n'est  pas 
soutenu  ;  écartement  du  coude,  qui  est  quelquefois  porté  en  arrière, 
l'épitrochlée  regardant  en  dedans  et  en  avant,  l'épicondyle  en  dehors 
et  en  arrière  ;  épaule  correspondante  située  plus  bas  que  celle  du  coté 
opposé;  inclinaison  de  la  tète  et  du  cou  vers  le  côté  malade;  immobilité 
du  membre,  ou  mouvements  très  limités  en  avant  et  en  arrière;  possi- 
bilité', pour  le  rhîrnrgicn,  de  porter  le  bras  dans  ces  directions,  mais 
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sïirto.ul  en  dehors;  enfin,  impossibilité  de  mettre  le  coude  en  contact 
avec  le  tronc. 

Pour  ne  pas  préjuger  une  question  <]tii  a  été  vivement  controversée, 
nous  avons  dit  dans  rémunération  des  symptômes  précédents  que  le 
liras  semblait  allongé.  .Nous  aurions  pu  cependant  nous  prononcer 
d'une  manière  plus  explicite,  car  rallongement  du  bras  est  aujourd'hui 
admis  par  la  plupart  des  chirurgiens.  «  Pour  mon  compte,  dit  M.  Mal- 
gaigne,  après  vingt-cinq  années  écoulées  depuis  mes  premières  expé- 
riences, je  dois  déclarer  que  j'ai  toujours  trouvé  le  bras  allongé,  mais 
jamais  au  delà  de  15  à  16  millimètres.  » 

Diagnostic.  —  Les  affections  avec  lesquelles  les  luxations  que  nous 
étudions  peuvent  êlre  le  plus  facilement  confondues  sont  les  fractures 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  Nous  avons  indiqué  ailleurs 
(p.  27  4)  les  moyens  d'éviter  toute  espèce  d'erreur. 

Jnatomie  pathologique.  —  Les  luxations  sous-coracoîdiennes  s'ac- 
compagnent de  déchirures  étendues  de  la  capsule  articulaire,  d'arra- 
chement des  insertions  de  cette  dernière  à  l'humérus,  de  déviations  ou 
de  ruptures  des  muscles  voisins,  du  soulèvement  des  nerfs  et  des  vais- 
seaux qui  se  placent  en  dedans  et  en  avant,  entre  le  sous-scapulaire  et 
le  grand  pectoral.  La  tète  de  l'humérus,  recouverte  par  le  premier  de 
ces  muscles,  appuie  sous  l'apophyse  coracoïde,  contre  le  cartilage  arti- 
culaire ;  sou  col  anatomique  est  retenu  sous  le  rebord  glénoïdien,  et  le 
troebiter  est  appliqué  sur  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  cavité 
glénoïde. 

Telle  est  la  position  de  la  tète  humérale  dans  la  luxation  sous-cora- 
coïdienne  à  l'état  de  type;  mais  elle  peut  présenter  des  modifications 
dans  ses  rapports,  qui  constituent  des  variétés. 

Ainsi  quelquefois  un  de  ses  points  reste  renfermé  dans  la  capsule, 
et  conserve  encore  des  relations  immédiates  avec  une  partie  de  la  cavité 
glénoïde.  C'est  la  luxation  sous-coracoïdienne  incomplète  présumée 
par  J.-L.  Petit  et  par  Ghôpart,  décrite  d'une  manière  spéciale  par 
A.  Cooper.  et  dont  les  exemples  se  sont  multipliés  depuis.  Quand  cette 
variété  n'a  pas  été  réduite,  le  rebord  glénoïdien  creuse  son  empreinte 
en  un  large  sillon  sur  la  portion  articulaire  de  L'humérus,  et  marque 
ainsi,  d'une  manière  manifeste,  l'endroit  précis  où  la  tète  de  cet  os 
s'est  arrêtée  dans  son  déplacement. 

D'autres  fois  la  tête  humérale,  après  s'être  échappée  entièrement  de 
la  eapside,  se  trouve  retenue  ,ï  quelques  millimètres  de  l'apophyse 
coracoi  !c,  sur  la  côte  inférieure  de  l'omoplate,  au-dessous  de  la  cavité 
glénoïde.  C'est  la  variété  à  laquelle   Desault  cl  Boyer  donnaient  le  nom 
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île  luxation  en  bas,  cl  (Juc  M.  Goyrand  a  le  premier,  parmi  les  ehirur 
siens  modernes,  désignée  sous  celui  de  sous-glénoîdienné. 

Pronostic. —  Le  pronostic  n'a  pas  de  gravité.  Récentes,  les  luxations 
sous-coracoîdiennes  sont  toujours  réduclibles  ;  anciennes,  ce  sont  celles 
qui  restent  le  plus  longtemps  susceptibles  île  réduction  et  qui  exposent 
à  moins  de  dangers.  Il  est  bien  rare,  en  effet,  quand  elles  ne  sont  pas 
Compliquées,  qu'elles  donnent  lieu  à  des  accidents  sérieux. 

Traitement.  ■—  Les  procédés  de  réduction  sont  nombreux,  et  tous 
comptent  un  assez  grand  nombre  de  succès  pour  avoir  eu  leurs  par- 
tisans exclusifs;  il  eu  est  un  cependant  qui  a  été  généralement  préféré. 
Nous  allons,  pour  ce  motif,  l'exposer  avec  quelques  détails. 

Procède  ordinaire  —  (pi.  (ii),  lis.  :!).  —  Le  malade  doit  être  assis 
sur  un  tabouret  peu  élevé,  et,  autant  que  possible,  sans  lui  laisser 
prendre  de  point  d'appui  sur  le  sol  ;  puis  on  dispose  le  lacs  extenseur 
autour  du  poignet,  ou  bien,  sur  l'extrémité  inférieure  de  l' humérus 
(voy.  p.  415),  de  la  manière  suivante:  L'avant-bras  fléchi  à  angle 
droit  sur  le  bras,  et  celui-ci  placé  dans  une  direction  parallèle  à  l'axe  du 
corps  ou  plutôt  dans  une  position  horizontale  (Hoyer),  une  serviette 
plier  en  plusieurs  doubles,  de  manière  à  ne  présenter  qu'une  largeur  de 
quatre  à  cinq  travers  de  doigt,  est  appliquée,  par  une  de  ses  extré- 
mités, sur  la  face  externe  du  bras,  et  par  l'autre  sur  sa  face  interne, 
de  telle  sorte  que  la  partie  moyenne  reste  libre  au-dessous  du  coude,  où 
elle  forme  un  large  anneau  (P,F). 

Des  louis  de  bande  fortement  serrés  (E)  fixent  celte  serviette  immé- 
diatement au-dessus  du  coude,  à  une  hauteur  de  quatre  travers  de 
doigt  environ. 

In  lacs  passé  dans  l'anneau  formé  intérieurement  par  la  serviette 
(G, G, G, G, G, G)  est  confié  aux  aides  chargés  d'opérer  les  tractions 
(HjïjJ.J). 

Pour  la  contre-extension,  on  place  sous  l'aisselle  une  pelote  oblongue 
(c)  assez  épaisse  pour  dépasser  le  niveau  des  muscles  grand  pectoral  et 
grand  dorsal,  sur  laquelle  on  applique  le  plein  d'un  lacs  assez  large, 
dont  on  fait  passer  les  deux  extrémités,  l'une  en  avant  de  la  poitrine 
(B),  l'autre  en  arrière,  pour  les  réunir  au-dessus  de  l'épaule  du  côté 
sain.  Un  nombre  d'aides  suffisant  pour  résister  aux  efforts  de  ceux  qui 
ont  été  chargés  de  l'extension  sont  ensuite  disposés  autour  des  extré- 
mités de  ce  lacs,  ou  bien  on  attache  ces  extrémités  à  un  anneau  scellé 
au  mur  (a)  ou  à  tout  autre  point  fixe. 

Pour  obvier  au  mouvement  tic  bascule  que  fait  subir  à  l'angle  supé- 
rieur de  l'omoplate  la  puissance  extensive,  Desault  et  Boyer  conseil- 
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laient  de  placer  le  milieu  d'un  second  lacs  sur  l'acromion,  eu  dirigeant 
srs  deux  bouts  obliquement  en  bas  ]  our  les  confier  à  des  aide?.  Mais 
ce  second  lacs,  dont  L'utilité  est  contestable  (Xélaton),  est  généralement 
abandonné  en  France.  En  Angleterre,  au  contraire,  le  précepte  for- 
mulé par  Desault  et  Doyer  a  été  conservé,  mais  pour  éviter  la  série, 
qu'entraiue,  dans  la  manœuvre,  la  présence  de  deux  lacs  contre-exten- 
seurs, a.  Cooper  les  remplace  par  une  nappe  fendue  en  boutonnière, 
de  manière  à  pouvoir  y  engager  le  bras  jusqu'à  l'épaule, 

Les  lacs  exlensifs  et  contre-extensifs  ainsi  disposés,  le  chirurgien  fait 
procéder  aux  tractions  d'une  manière  lente  et  régulière  ;  placé  lui-même 
au  côté  externe  du  membre,  il  suit  avec  les  mains  (D,D)  les  mouve- 
ments imprimés  à  la  tête  de  l'humérus,  et  lorsqu'il  juge  que  celle  ci  est 
arrivée  au  niveau  de  la  cavité  glénoîde,  il  la  repousse  en  liant  et  en  de- 
hors en  ordonnant  aux  aides  de  faire  en  même  temps  succéder  des  trac- 
tions obliques  en  bas  aux  tractions  horizontales. 

Un  bruit  particulier  indique  que  la  réduction  est  opérée.  Le  membre 
est  alors  rapproché  du  tronc  et  fixé  dans  cette  position  à  l'aide  d'un  ban- 
dage de  corps  ou  de  l'une  des  ccharpes  décrites  pages  132-135  (voy. 
pi.  33,  34  et  35).  Du  douzième  au  quinzième  jour  on  lui  imprime  de 
légers  mouvements;  puis  on  arrive  successivement  à  des  mouvements 
plus  étendus  et  dans  tous  les  sens,  jusqu'à  ce  que  l'articulation  ait  repris 
toute  sa  liberté. 

Procèdes  de  l'échelle,  du  bâton,  de  la  porte  et  de  l'épaule.  — Ces 
divers  procédés,  employés  dès  les  temps  hippocraliques,  étaient  établis 
sur  les  mêmes  principes.  Ils  consistaient  à  placer  le  barreau  d'une 
échelle,  le  haut  d'une  porte,  le  milieu  d'un  bAton  ou  l'épaule  d'un 
homme  robuste  dans  le  creux  de  l'aisselle  du  blessé,  de  manière  qu'a- 
près l'avoir  soulevé  de  terre,  le  chirurgien  put  faire  l'extension  en  tirant 
sur  le  bras  pendant  qu'un  aide,  placé  du  côté  sain,  exécutait  la  contre- 
extension  en  se  suspendant  avec  ses  deux  mains  soit  sur  l'épaule  malade, 
soit  sur  celle  opposée  à  la  luxation.  Ces  procédés  sont  trop  défec- 
tueux pour  mériter  d'être  tirés  de  l'oubli  dans  lequel  ils  sont  justement 
tombés. 

Procédé  du  talon.  —  Employé  également  par  Hippocrale,  le  procédé 
du  talon  est  celui  dont  se  servait  habituellement  A.  Cooper,  qui  le  décrit 
ainsi  :  «  La  meilleure  manière  consiste  à  faire  coucher  le  malade  dans 
»  la  supination  sur  une  table  ou  sur  un  sofa,  tout  près  du  bord  ;  le  chi- 
»  rurgien,  placé  du  côté  de  la  luxation,  applique  autour  du  bras,  immé- 
»  diatement  au-dessus  du  coude  l'avaut-bras  étant  fléchi  à  angle  droit 
t  sur  le  bras,  une  bande  mouillée  sur  laquelle  il  fixe  un  mouchoir;  il 
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PLANCHE  70. 


Fig.  1,  i,  3.  h'ambi  tel  que  l'employait  A.  Paré  pour  opérer  la  ré- 
duction tics  luxations  de  l'humérus.  (Œuvres  d'Jmbroise 
Parc,  édition  de  M.  Malgaigne.  Paris,  lH40,t.  H,  p.  377.) 

Fig.  i.  Procédé  du  genou  employé  par  A.  Cooper  chez  les  personnes 
délicates  chez  les  sujets  vieux  et  à  libres  lâches,  pour  ob- 
tenir la  réduction  des  luxations  de  l'humérus  en  bas  et  en 
dedans.  (Voyez  sa  classification,  p.  412.) 

Fig.   5.  Procédé  de  la  cravate  pour  réduire  les  mêmes  luxations. 
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»  écarte  le  coude  du  malade,  place  sou  talon  dans  l'aisselle  de  ce  der- 
»  nier,  contre  la  tête  de  l'os  luxé,  et  se  tenant  à  moitié  assis  à  côté  de 
»  lui,  il  exerce  sur  le  bras  au  moyen  du  mouchoir,  une  extension  sou- 
»  tenue  a\ec  vigueur  pendant  trois  ou  quatre  minutes,  au  bout  des- 
»  quelles,  dans  les  cas  ordinaires,  l'os  rentre  sans  difficulté,  » 

Procède  de  l'ambi  (pi.  70,  fig.  1  ,  2  et  3).  —  Les  Grecs  désignaient 
sous  le  nom  â'ambe  (Littré)  on  A'ambcs  (Malgaigne)  une  machine 
qu'ils  réunissaient,  pour  réduire  les  luxations  de  l'humérus,  à  la  porte, 
;i  l'échelle  ou  au  bâton,  et  qui  différait  essentiellement  de  l'ambi,  dont 
Jean  de  Gesdorff  fit  mention  pour  la  première  fois  eu  16 1 7.  Tel  qu'il 
était  employé  par  A.  Paré,  l'ambi  se  composait  de  deux  pièces  de  bois, 
l'une  verticale,  fixée  au  sol  par  un  pied  (fig.  3),  l'autre  horizontale, 
mobile  (lig.  1)  et  portant  deux  ailerons  (B,C)  à  6  ou  S  centimètres  de 
son  extrémité  axillaire  (D),  en  face  du  point  iE)  où  elle  devait  s'articuler 
au  sommet  de  la  première  (fig.  3, F),  soit  à  l'aide  d'une  charnière,  soit 
à  l'aide  d'une  cheville  (fig.  2).  Pour  se  servir  de  l'ambi,  on  faisait  as- 
seoir le  blessé,  puis  on  plaçait  du  côté  de  la  luxation  et  parallèlement  à 
l'axe  de  son  corps  la  pièce  verticale.  Ou  relevait  alors  son  bras  et  on 
le  fixait  par  des  lacs  (fig.  1,  A, A, A)  sur  la  pièce  horizontale  (lig.  1) 
articulée  de  manière  à  former  un  angle  droit  avec  l'antre  et  à  servir  de 
levier.  L'ambi  ainsi  appliqué,  le  chirurgien  pressait  sur  l'extrémité  libre 
de  ce  levier,  et  en  lui  faisant  décrire  une  courbe  de  haut  en  bas,  il  opé- 
rait à  la  fois,  au  moyen  de  ce  mouvement,  l'extension,  la  contre-exten- 
sion et  la  coaptation. 

Procède  du  genou  (pi.  70,  fig.  4).  —  Le  procédé  du  genou  agit  de 
la  même  manière  que  l'ambi.  A.  Cooper  y  avait  recours  chez  les  per- 
sonnes délicates,  chez  les  sujets  vieux,  maigres,  à  fibres  lâche*.  Pour 
l'exécuter,  le  blessé  (15;  étant  assis  sur  une  chaise  basse,  le  chirurgien 
(A)  debout  du  côté  malade  et  un  peu  plus  en  arrière,  écarte  le  coude 
du  tronc  pour  placer  son  genou  (D)  dans  l'aisselle;  puis,  appuyant  le 
pied  (F)  sur  le  bord  de  la  chaise,  il  applique  une  main  (C  sur  l'acro- 
mion,  il  saisit  avec  l'autre  le  bras  près  du  coude  (E)  et  l'abaisse  en  le 
rapprochant  du  corps,  de  manière  à  imprimer  à  la  tête  numérale  un 
mouvement  de  bascule  de  dedans  en  dehors. 

Procédé  de  la  cravate  (pi,  70,  fig.  5). —  Pour  exécuter  ce  procédé, 
le  chirurgien  (A)  place  la  partie  moyenne  d'une  cravate  (D)  dans  l'ais- 
selle du  malade,  et  après  avoir  penché  le  corps  en  avant,  il  en  ramène 
les  deux  extrémités  à  la  partie  postérieure  de  son  cou,  où  il  les  réunit 
par  un  double  nœud  (B).  Il  écarte  alors  légèrement  le  coude  malade  du 
tronc,  fixe  l'omoplate  avec  une  main  placée  sur  l'acromion  (C)  ;   puis, 
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tandis  qu'il  s'efforce  d'abaisser  le  ronde  avec  l'autre  main  (E),  ii  relève 
la  tête  de  manière  à  entraîner  vers  la  cavité  glënoïde  l'extrémité  luxée, 
Ce  procédé  forl  simple  convient  dans  les  mêmes  circonstances  que  celui 
ilu  genou;  on  peut  encore  l'employer  avec  avantage  dans  les  cas  de 
luxation  sous-glénoîdienne, 

Procède  d<  M.  lacour,  —  Le  malade  est  assis,  et  un  aide  placé  du 
côté  opposé  à  la  luxation  croise  les  mains  sur  le  bord  de  l'omoplate  pour 
exercer  la  contre-extension,  si  la  luxation  est  à  droite,  le  chirurgien 
saisit  l'extrémité  inférieure  du  liras  malade  avec  la  main  gauche  pour 
pratiquer  l'extension:  avec  la  main  droite  il  saisit  l'avant  -liras  vers  le 
poignet,  le  fléchit  à  angle  droit  sur  le  bras,  puis  il  tire  modérément  sur 
le  membre  en  avant  et  en  dehors,  et  il  le  relève  jusqu'à  ce  qu'il  fasse  un 
angle  droit  avec  le  tronc.  Il  exécute  alors  le  tour  de  manivelle  en  im- 
primant au  liras  un  mouvement  rapide  de  rotation  en  dedans  pendant 
lequel  il  applique  le  membre  contre  la  poitrine.  «  J'ai  réussi,  dit  vidai 
de  Cassis,  en  employant  ce  procédé,  et  j'avoue  que  je  fus  étonné  de  la 
facilité  avec  laquelle  j'opérai  la  réduction  dans  un  cas  où  d'autres 
manœuvres  avaient  déjà  échoué.  » 

Mélhodt  île  TVhite  ou  méthode  ù  extension  en  liant,  dans  une  di- 
rection parallèle  à  l'axe  du  corps.  —  Cette  méthode  parait  avoir  été 
pratiquée  par  Brunus  dés  le  \inc  siècle;  par  Thomson  et  White,  vers 
1702  ;  par  Mothe,  de  Lyon,  en  1776.  C'était  le  procédéde  prédilection 
de  Ile;-,  de  Ch.  Iiell  en  Angleterre,  de  Kust  et  de  Kluge  en  Allemagne. 
Cependant  il  n'en  était  plus  question  en  France,  lorsque,  en-1828, 
SI.  Malgaigne  appela  de  nouveau  l'attention  sur  elle.  Depuis  cette  époque 
elle  a  été  employée  plusieurs  fois,  et  elle  a  fourni  de  trop  nombreux 
succès  pour  qu'il  soit  possible  de  nier  aujourd'hui  ses  avantages. 

Procède  de  IF'liitc.  —  White  procédait  de  la  manière  suivante  :  il 
vissait  un  anneau  de  fer  à  une  poutre  du  plafond  et  il  v  attachait  un  des 
crochets  d'un  moufle,  t  mlis  que  l'autre  crochet  était  lixé  à  l'anse  d'un 
lais  qui  entourait  le  poignet  du  blessé  ;  puis,  en  tirant  sur  la  corde  du 
moufle,  il  soulevait  le  malade  par  le  bras  jusqu'à  lui  faire  perdre  terre, 
et  il  opérait  en  même  temps  l'élévation  verticale  et  l'extension,  tandis 
que  le  poids  du  corps  faisait  la  contre  extension. 

Procédé  de  M.  Malgaigne.  —  Pour  arriver  au  même  résultat  que 
White,  M.  Malgaigne  fixe  une  serviette  autour  du  poignet,  puis  il  en 
ramène  les  deux  chefs  par-dessus  une  porte  jusqu'à  ce  que  le  bras  se 
trouve  suffisamment  élevé  ;  alors  il  fait  fléchir  les  genoux  au  malade  et 
il  se  suspend  à  son  épaule  en  s'agenouillaut,  pendant  (pie  des  aides  exer- 
cent des  tractions  sur  le  lacs. 
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H.  Malgaigne  n'emploie  toutefois  ce  procédé  que  dans  les  Luxations 

rebelles.  Dans  les  circonstances  ordinaires,  il  lui  a  souvent  suffi  pour 
obtenir  la  réduction,  principalement  clicz  les  femmes,  de  les  faire  asseoir 
sur  une  chaise,  de  relever  le  bras  sans  traction,  puis  de  ramener  le 
coude  près  du  tronc,  après  avoir  placé  par  précaution  sa  main  dans 
l'aisselle  pour  empêcher  la  récidive.  Il  lui  est  arrivé  aussi  de  réduire 
sans  aucune  traction  enjoignant  à  l'élévation  du  bras,  tantôt  une  légère 
pression  de  bas  en  haut  sur  la  tète  bumérale,  tantôt  un  mouvement  de 
rotation  en  dedans.  Cependant  ce  savant  professeur  reconnaît  (prune  ex- 
tension  modérée,  et  même  faite  parfois  avec  une  certaine  force,  aide  gé- 
néralement beaucoup  à  la  réduction.  On  peut  alors,  le  malade  étant  assis 
sur  le  sol,  confier  l'extension  à  un  aide,  qui  pour  cela  saisit  le  poignet, 
le  met  en  pronation,  relève  le  bras  jusqu'à  ce  qu'il  soit  parallèle  à  l'axe 
du  corps  et  opère  ensuite  les  (raclions,  pendant  qu'un  autre  aide  pra- 
tique la  contre-extension  en  appuyant  ses  mains  croisées  sur  l'acromion 
et  en  le  pressant  de  haut  en  bas.  Un  autre  moyen  plus  simple  consiste  à 
charger  à  la  fois  un  seul  aide  de  l'extension  et  de  la  contre-extension. 
Celui-ci  peut  procéder,  dans  ce  cas,  de  deux  manières  différentes.  Dans 
l'une,  adoplée  par  les  chirurgiens  anglais,  le  malade  est  couché  sur  le 
dos,  et  l'aide  pratique  l'extension  en  tirant  d'une  main  sur  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus,  tandis  qu'il  procède  à  la  contre-extension  en 
appuyant  fortement,  avec  l'autre  main,  sur  l'acromion.  Dans  l'autre 
(pi.  71)  le  malade  (B)  est  assis  sur  le  sol  comme  dans  le  premier  mode. 
L'aide  (A)  exerce  alors  les  tractions  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
et  il  opère  en  même  temps  la  contre-extension  en  appuyant  un  genou 
sur  l'acromion  (C).  Quelle  que  soit  au  reste  la  méthode  employée,  quel- 
quefois l'extension  et  la  contre  extension  suffisent  seules  pour  obtenir 
la  réduction  ;  cependant  il  est  le  plus  souvent  nécessaire  que  le  chirur- 
gien opère  la  coaptation  en  pressant  avec  une  main  (D)  de  bas  en  haut 
contre  la  tète  de  l'humérus  qui,  par  cette  méthode,  rentre  sans  bruit 
dans  la  cavité  glénoïde.  Quand  la  réduction  a  été  obtenue,  M.  Malgaigne 
recommande  de  ne  pas  oublier  de  soutenir  la  tête  liumérale  avec  la  main 
placée  sous  l'aisselle  tandis  qu'on  abaisse  le  bras.  [Op.  cit.,  p.  479.) 

Réduction  par  le  moufle.  —  Procédé  de  M.  Sédillot.  —  Voyez, 
pour  la  description  de  ce  procédé,  page  412  et  pi.  es,  fig.  4,  B,  6  et  7. 

'2"  Luxations  en  avant,  intra-coracoïdiennes.  —  Nous  compre- 
nons, avec  M.  Nélaton,  parmi  les  luxations  intra-coracoïdiennes  toutes 
les  variétés  dans  lesquelles  la  tête  numérale  se  trouve  logée  dans  la 
fosse  sous-scapulaire  sous  le  muselé  du  même  nom,  en  dedans  de  l'apo- 
physe coracoide  et  plus  ou  mojns  rapprochée  de  la  clavicule. 
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PLANCHE    71 


Fig.  '•  Procédé  pour  la  réduction  des  luxations  de  l'humérus  par 
la  méthode  <lc  White,  ou  méthode  à  extension  en  haut, 
dans  une  direction  parallèle  à  l'axe  du  corps. 
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Couacs. —  Leur  cause  habituelle  est  une  chute  ou  un  chut:  direct 
sur  le  moignon  de  l'épaule.  Elles  ne  se  montrent  que  1res  rarement  à  la 
suite  d'une  chule  sur  la  main,  le  bras  étant  écarté  du  troue  ;  quelques 
malades  sont  incertains  sur  la  manière  dont  ils  sont  tombés,  mais  ils 
se  plaignent  toujours  d'une  vive  douleur  à  l'épaule. 

Symptômes.  —  Il  y  a,  comme  dans  la  luxation  sous-coracoïdienne, 
une  saillie  de  l'acromion  et  une  dépression  au-dessous;  mais  cette  dé- 
pression est  plus  évidente  en  arrière  qu'en  avant.  A  la  place  du  creux 
sous-claviculaire  on  sent  une  saillie  formée  parla  tète  de  l'humérus; 
celle-ci,  au  lieu  d'être  placée  dans  le  creux  de  l'aisselle,  est  au  contraire 
très  élevée  et  en  soulève  la  paroi  antérieure  où  elle  est  recouverte  par 
une  très  grande  épaisseur  de  parties  molles.  Le  coude  rapproché  du 
tronc  est  dirigé  en  arrière,  le  bras  est  raccourci,  et  on  ne  peut  faire  exé- 
cuter au  membre  des  mouvements  qu'en  provoquant  de  vives  dou- 
leurs. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  luxations  intra-coracoïdiennes,  sans 
être  grave,  l'est  cependant  davantage  que  celui  des  luxations  sous- 
coracoïdiennes  ;  en  outre,  en  effet,  de  l'arrachement  du  troihiter  dont 
il  est  assez  commun  de  les  voir  compliquées,  leur  réduction  est  plus  dif- 
ficile, et  elles  deviennent  plus  promptement  irréductibles. 

Traitement.  —  On  a  appliqué  indistinctement  à  ces  luxations  tous 
les  procédés  de  réduction  (pie  nous  avons  mentionnés  à  propos  des  luxa- 
tions sous-coracoïdiennes  et  tous  comptent  des  succès.  Cependant,  après 
bien  des  essais,  M.  Velpeau  a  établi  le  principe  de  l'extension  horizontale 
comme  plus  rationnel  et  plus  efficace  que  celui  de  l'extension  parallèle 
à  l'axe  du  corps.  M.  Malgaigne  est  arrivé  au  même  résultat.  «  En  général, 
dit-il,  je  fais  exercer  des  tractions  au-dessus  du  coude  par  un  ou  deux 
aides,  rarement  trois  ou  quatre;  puis,  quand  elle  me  parait  suffisante, 
je  fais  peser  foriement  sur  l'acromion  en  même  temps  que  du  genou  je 
repousse  la  tête;  si  cela  ne  suffit  pas,  j'opère  la  bascule  sur  le  genou 
même,  et  jusqu'à  présent  je  n'ai  pas  eu  encore  un  seul  insuccès.  Une 
précaution  importante,  c'est  de  ne  pas  presser  sur  l'acromion  avant  que 
la  tète  soit  ramenée  au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde.  » 

3°  Luxations  en  arrière,  sous-épineuses.  —  Ces  luxations  sont 
rares  ;  elles  s'opèrent  quand  la  tête  de  l'humérus  passe  entre  l'angle  in- 
férieur de  l'acromion  et  le  tendon  du  muscle  triceps.  Mentionnées  à 
toutes  les  époques  de  l'art,  elles  ont  été  étudiées  d'une  manière  toute 
spéciale  par  A.  Cooper,  Boyer  et  M.  Sédillot. 

Causes  et  mécanisme.  —  Ordinairement  produites  par  une  chute 
sur  le  coude  dirigé  en  avant  et  en  haut,  les  luxations  soiis-épineuses 


soul  1,1  conséquence  d'un  iiiouvemenl  île  rotation  du  un  mhrc  en  dcd  ni 
el  en  avant  lendanl  à  porter  la  tétede  l'humérus  en  arrière. 

Symptômes.  Les  symptômes  les  plus  signifie  itifs  soul  :  les  saillies 
plu-,  mi  mmn-;  marquées  de  l'apophyse  coivcoïdc  et  de  l'acromion,  la 
dépression  sons-acromiale,  le  rapprochement  du  coude  du  tronc  et 
sa  projection  en  avant;  enfin  la  tumeur  formée  par  la  tête  huméralc 
en  dehors  el  en  arrière,  sous  L'angle  inférieur  de  l'acromion-  Cette  tu- 
meur est  inoln le,  (-1  il  est  facile  de  la  faire  tourner  en  imprimant  au  coude 
des  mouvements  de  rotation.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Sédillot 
(Mémoire  .sur  une  luxation  de  l'épaule  en  arriére  réduite  au  bout 
d'un  an  et  quinze  jours,  Gazette  médicale,  1834,  p.  129),  le  bras 
1res  incliné  de  haut  en  bas,  croisait  obliquement  la  direction  verticale 
du  corps;  mesuré  du  sommet  de  l'olécrane  au  bord  externe  de  l'acro- 
mion,  il  était  de  27  millimètres  plus  long  que  celui  du  côté  opposé;  la 
dislance  du  racbis  au  bord  externe  de  l'épaule  ('lait  diminuée  ;  le  mem- 
bre vu  de  côté  semblait  dirigé  en  liant  vers  le  dos;  enfin  en  portant  le 
coude  en  arrière,  on  exagérait  la  dépression  offerte  par  le  grand  pec- 
toral et  les  faisceaux  antérieurs  du  deltoïde. 

Ânatomie  pathologique.  —  Les  dissections  cpie  l'on  a  eu  occasion  de 
pratiquer,  et  les  expériences  sur  le  cadavre  ont  démontre  que  les  luxa- 
tions sous  épineuses  sont  accompagnées  de  la  déchirure  de  la  capsule  en 
arrière,  de  l'arrachement  du  tendon  du  muscle  sous-scapulaire,  ainsi 
que  de  déplacements  à  divers  degrés  de  la  tète  de  l'humérus.  Tantôt  en 
effet  cette  tète,  simplement  portée  en  arrière  et  un  peu  en  bas,  est  fixée 
vers  la  racine  de  l'acromion  ;  tantôt,  poussée  plus  loin,  elle  est  placée 
sons  l'épine  de  l'omoplate.  Le  premier  de  ces  déplacements  constitue  la 
variété  sous-acromiale  et  le  second  la  variété  sous-épineuse  'voyez  le 
tableau  ci-dessus,  p.  442).  Ainsi  déplacée,  la  tète  de  l'humérus  est  gé- 
néralement recouverte  par  les  muscles  sous-épineux,  petit  rond  et  del- 
toïde ;  M  Laugier  l'a  vue  toutefois  passer  entre  les  deux  premiers  de 
ces  muscles  et  se  trouver  ainsi  à  nu  sous  le  deltoïde. 

Diagnostic.  —  La  saillie  de  la  tète  bumérale  en  arrière,  et  ses  rap- 
ports avec  l'angle  postérieur  de  l'acromion,  doivent  prévenir  toute  mé- 
prise. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  en  général  peu  grave. 

Traitement.  —  Plusieurs  procédés  ont  été  employés  pour  obtenir 
la  réduction.  Dans  un  cas  observé  par  A.  Cooper  la  luxation  se 
réduisit  d'elle-même  en  élevant  le  bras  pour  compléter  l'exploration. 
lTne  réduction  semblable  a  eu  lieu  entre  les  mains  de  M.  Velpeau. 
L'élévation  dnbras  en  dehors  pi  un  peu  en  avant  a  réussi  à  l'hôpital  de 
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Middlesex.  La  rotation  en  dedans,  précédée  d'une  l,;,è.-e  trauiioa,  a  clé 
essayée  avec  succès  par  U.  Lacaussade.  Fizean  a  Fait  la  réduction  avec 
la  plu3  grande  facilité  en  portant  le  br.i;  fortement  en  arrière,  tamlis 
qu'il  pressait  de  l'autre  m  in  sur  La  tùie  numérale.  Enfin  M.  Malgaigne 
pense  qu'une  pression  directe  avec  le  pouce  sur  la  tète  luxée,  aidée 
d'une  contre-pression  exercée  sur  le  devant  de  l'épaule  avec  les  autres 
doigts,  suffira  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  luxations  incom- 
plètes. Mais  si  la  luxation  était  complète,  il  serait,  dit-il,  à  propos  de 
commencer  par  repousser  doucement  la  léle  en  dehors,  en  s'aidant  a  i 
besoin  d'un  mouvement  de  rotation  en  dedans.  Enfin  d  ajoute  que,  si  la 
résistance  était  plus  forte,  elle  céderait  à  coup  sûr  à  un  mouvement  de 
bascule,  en  élevant  légèrement  le  coude  et  en  le  portant  en  arrière. 

Les  mêmes  procédés  sont  applicables  aux  luxations  anciennes;  il  est 
cependant  alors  nécessaire  de  les  faire  précéder,  pour  allonger  ou  rom- 
pre les  adhérences,  par  des  tractions  assez  fortes  dont  on  confie  le  soin 
à  des  aides  ou  bien  qu'on  opère,  an  besoin,  avec  le  moufle.  C'est  ainsi 
que  M.  Sédillot,  dans  le  cas  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  obtint 
une  réduction  au  bout  d'un  an  et  quinze  jours  avec  une  traction  de 
150  kilogrammes,  suivie  d'un  double  mouvement  de  bascule,  tendant 
à  pousser  l'un  la  tête  de  l'humérus  en  avant,  et  l'autre  à  la  faire  saillir 
en  dehors. 

4°  Luxations  en  haut,  sus-coracoïdiennes. — Si  l'on  considère 
l'articulation  de  l'épaule,  seulement  dans  la  surface  presque  plane  de  la 
cavité  glénoïde  et  de  la  tête  osseuse  sphérique  qui  vient  reposer  sur  elle, 
en  la  dépassant  des  deux  tiers  de  son  étendue,  rien  de  plus  rationnel 
que  d'admettre  des  luxations  de  l'humérus  en  haut.  Mais  si  l'on  y  joint 
la  voûte  formée  par  l'acromion,  l'apophyse  coraeoide  et  le  ligament 
acromio-coracoïdien,  les  choses  changent  de  physionomie  et  les  condi- 
tions d'un  déplacement  en  haut  paraissent  impossibles.  Aussi  ces  luxa- 
lions  ont-elles  éié  rejetées  par  tous  les  chirurgiens  à  l'exception  de 
MM.  Laugier  et  Malgaigne.  Cependant  comme  l'espèce  de  déplacement 
auquel  le  premier  a  donné  le  nom  de  luxation  en  liant  Dictionnaire 
(te  médecine,  t.  Xll,  p.  83)  est  généralement  classé  parmi  ceux  se  rat- 
tachant au  déplacement  incomplet  en  dehors  de  l'apophyse  coracoïde, 
décrit  par  A.  Cooper,  il  ne  reste  plus  aujourd'hui  que  l'opinion  de 
M.  Malgaigne.  Or  l'observation  sur  laquelle  ce  savant  professeur  se 
fonde  pour  soutenir  l'existence  des  luxations  sus-coracoïdiennes  nous 
paraît  trop  à  l'abri  de  toute  contestation  pour  qu'on  puisse  regarder 
désormais  comme  impossible  celte  espèce  de  luxation.  Voici,  au  rote, 
[e  lait  tel  que  M.  Malgaigne  le  raconte  ; 


5  Pu  liommc  de  soixautc-liuit  ans  étant  monté  sur  une  voiture  tle 
»  fagots,  la  voilure  versa;  il  fui  lancé  à  une  grande  distance  H  tomba 
»  sur  le  moignon  île  l'épaule,  le  bras  serré  contre  le  tronc.  Aussitôt  vive 
»  douleur,  impossibilité  de  remuer  le  bras;  un  rebou leur  exerça  «1rs 
»  tractions  violertes  el  le  renvoya  avec  le  bras  en  écharpe;  huit  jours 
»  après  il  essaya  de  faire  quelques  mouvements,  sans  beaucoup  de 
r  succès,  et  vint  enfin  à  ma  consultation,  au  boni  de  deux  mois  et  demi. 
»  La  tête  était  luxée  on  avant  et  en  liant,  par-dessus  le  ligament  acro- 
»  mio-coracoïdien,  répondant  en  dehors  au  bord  interne  de  l'acromion, 
»  recouvrant  en  dedans  l'apophyse  coracoîde,  confinant  en  haut  à  la 
»  face  inférieure  île  la  clavicule,  soulevant  tellement  le  deltoïde,  qu'une 
»  épingle  enfoncée  sur  la  partie  la  plus  saillante  ne  donna  pour  les 

■  chairs  que  s  millimètres  d'épaisseur;  el  de  plus  en  dedans  elle  avait 
»  écarté  le  grand  pectoral  et  le  deltoïde,  au  point  de  se  trouver  à  G  mil- 
»  limètres  dr  la  surface  cutanée.  Le  bras  n'offrait  pas  plus  d'un  demi- 
»  centimètre  de  raccourcissement. 

»  Je  tentai  la  réduction  en  exerçant  des  tractions  sur  le  bras  relevé  à 
»  angle  droit,  en  pressant  sur  la  tète  pour  la  repousser  en  lias,  en  dc- 
«  hors  et  en  arriére,  taudis  qu'un  aide  essayait  de  refouler  l'acromion 
-  en  haut,  en  de. '.ans  et  en  avant.  A  200  kilogrammes  j'entendis  un  cra- 
v  quement  pareil  à  celui  d'un  os  qui  se  brise,  sans  que  la  réduction  parût 
t  prochaine.  Je  cessai  les  tractions  ;  j'explorai  tous  les  points  de  l'épaule 
»  sans  découvrir  de  fracture.  Il  n'y  eut  pas  même  à  la  suite  de  tuméfac- 

■  lion  sensible;  la  léte  était  plus  mobile  et  on  pouvait  l'attirer  en  bas, 
»  à  un  bon  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule;  les  mouvements 
>  avaient  aussi  gagne  en  liberté  et  en  étendue.  J'avais  eu  quelque  idée 
»  de  diviser  le  ligament  acromio-coracoïdien,  qui  semblait  être  un  ob- 
.  stade  .1  la  réduction  ;  mais,  après  mûre  réflexion,  je  jugeai  préférable 
•  de  m'abstenir.  »  (Traite  des  luxations,  Paris,  1855,  p.  530.1 

Jusqu'à  quelle  époque  peut-on  tenter  la  réduction  dune  luxation  de 
l'humérus?  En  présence  de  la  difficulté  de  répondre  d'une  manière  pré- 
cise à  cette  question,  nous  nous  contenterons  de  dire  qu'il  existe  trop 
d'exemples  de  réduction  d'anciennes  luxations  scapulo-huniérales  pour 
que  le  chirurgien  ne  soit  pas  autorisé  à  la  tenter  même  après  un  assez 
long  espace  de  temps.  Toutefois  les  fâcheux  accidents  signalés  par 
M.  Flaubert  devront  lui  imposer  le  devoir  de  n'agir  toujours  alors  qu'a- 
vec la  plus  grande  prudence. 

Complications.  —  Les  luxations  du  bras  peuvent  être  compliquées 
d'iuilaii  mat  ion,  de  plaie,  de  paralysie,  de  lésion  artérielle,  de  rupture 
des  nerrs.  d'issue  de  la  tète  hnméralc  à  travers  les  téguments,  etc.:  mais 
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ces  complications  ne  fournissant  pas  d'indication  spéciale  qui  Commande 
quelque  intérêt  relativement  aux  bandages  et  appareils,  nous  n'avons 
pas  à  revenir  sur  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  à  leur  propos. 

Ouant  aux  luxations  complexes  ou  compliquées  de  fractures,  il  suf- 
fira de  quelques  mots  pour  fixer  les  principes  du  traitement.  On  peut 
rencontrer,  concurremment  avec  les  luxations  de  l'humérus,  l'arrache- 
ment du  trochiter ,  la  fracture  de  la  cavité  glénoïde,  la  séparation  dé  la 
tète  numérale  dans  son  col  anatomique,  les  fractures  de  l'acromion,  de 
l'apophyse  coracoïde  et  même  du  corps  de  l'omoplate,  enfin  les  fractu- 
res du  col  chirurgical  de  l'os  du  bras  ou  de  son  corps. 

L'arrachement  du  trochiter  n'influe  pas  sur  la  réduction,  ni  sur  les 
procédés  à  suivre,  ni  sur  les  conséquences  de  la  réduction.  Les  fractures 
de  la  cavité  glénoïde  n'otent  rien  à  la  solidité  de  la  réduction  quand 
elles  se  bornent  à  un  écornement  léger;  mais  si  une  largeur  notable  de 
la  cavité  a  été  détachée,  la  tête  ne  saurait  être  maintenue  en  place  sans 
un  appareil  spécial  qui  doit  être  approprié  à  chaque  cas.  Il  faut  tenter 
la  réduction,  si  l'on  est  appelé  dans  les  premiers  jours  d'une  luxation 
avec  fracture  du  col  anatomique  ;  il  en  est  de  même  dans  les  fractures 
de  l'acromion,  de  l'apophyse  coracoïde  et  du  corps  de  l'omoplate. 
Toutes  ces  fractures  rentrent,  au  reste,  après  la  réduction, dans  la  caté- 
gorie des  fractures  ordinaires  et  se  traitent  de  la  même  manière.  Dans 
les  luxations  avec  fracture  du  col  chirurgical  que  faut-il  faire?  Il  existe 
à  ce  sujet  une  grande  divergence  d'opinions.  Les  uns  pensent,  en  effet, 
qu'il  faut  d'abord  réduire  la  luxation  tandis  que  d'autres  au  contraire 
préfèrent  s'occuper  préalablement  delà  fracture  et  attendre  que  le  cal 
soit  assez  solide  pour  réduire  la  luxation.  Pour  nous,  la  doctrine  qui 
nous  semble  la  plus  rationnelle  est  celle  qui  consiste  à  réduire  d'abord 
la  luxation  toutes  les  fois  que  la  réduction  est  possible  et  à  ne  s'occuper 
de  la  fracture  qu'eu  second  lieu.  Quand,  au  contraire,  la  réduction  du 
déplacement  articulaire  est  impossible,  il  conviendra  de  traiter  premiè- 
rement la  fracture,  sauf  à  voir  ce  qui  restera  à  faire  pour  la  luxation 
lorsque  le  cal  sera  formé  ou  assez  résistant  pour  permettre  les  manoeu- 
vres jugées  nécessaires  à  la  réduction. 

Art.  VIII.  —  luxations  de  l'articulation  ilu  coude. 

Expiées  et  vanétés.  —  Sous  le  nom  collectif  de  luxations  de  l'arti- 
culation du  coude  nous  comprendrons,  avec  M.  Nélaton,  non-seule- 
ment tous  les  déplacements  des  os  de  l'avant-bras  sur  l'humérus,  mais 
encore  ceux  qui  se  produisent  dans  l'articulation  radio-cubitale  8Upé> 
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heure.  Ces  déplacements  sont  nombreux;  ils  peuvent  se  diviser:  1"  en 
luxations  des  doux  os  de  l'avaut-bras  ;  2°  en  luxations  isolées  de  chacun 
des  os  de  l'avaut-bras;  :{°  en  luxation  simultanée  du  cubitus  en  arrière 
et  du  radius  en  avant. 

§  I.  —  Luxations  des  deux  os  de  l'avant-bras. 

Espèces.  —  Ces  luxations  peuvent  avoir  lieu  en  arrière,  en  avant, 
en  dedans  et  en  dehors. 

i"  espèce. —  luxations  en  arrière. —  Variétés,  causes  et  méca- 
nisme. —  Contrairement  à  l'opinion  de  Boyer,  cette  espèce  peut  être 
complète  ou  incomplète.  Les  auteurs  ne  s'accordent  pas  sur  les  causes 
de  sa  production.  Ainsi  Bichat  professe  qu'elle  arrive  quand,  dans  une 
chute  sur  la  main,  l'avaut-bras  reste  dans  l'extension  sur  le  bras  ; 
Boyer  pense  au  contraire  que  le  bras  doit  être  dans  la  demi -flexion,  et 
enfin  M.  Malgaigne  soutient  que  la  luxation  est  produite  le  plus  sou- 
vent par  la  torsion  de  l'avant-bras,  soit  dans  une  chute  sur  le  coude, 
soit  dans  une  chute  sur  le  bord  interne  de  l'avant-bras.  L'opinion  de 
litcliat  est  celle  qui  est  le  plus  généralement  adoptée.  Voici  d'après  lui 
quel  est  le  mécanisme  de  la  luxation-  Dans  la  chute,  la  main  appuyant 
sur  le  sol  et  l'avaut-bras  étant  étendu  sur  le  bras,  le  premier  supporte 
tout  le  poids  du  corps;  l'humérus  pressant  alors  fortement  sur  le  liga- 
ment antérieur  de  l'articulation,  le  rompt,  ainsi  ipie  le  ligament  latéral 
interne,  et  passe  en  avant  de  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus  de  façon 
à  produire  le  déplacement. 

Anatomie  pathologique.  —  Pans  la  luxation  complète,  l'apophyse 
coronoïde  vient  occuper  la  cavité  olécranienne,  et  la  tête  du  radius  ap- 
puie sur  l'enfoncement  i|ui  existe  en  arrière  et  au-dessus  de  l'épicon- 
dyle.  Les  ligaments  antérieurs  et  latéraux  sont  rompus:  l'extrémité  in- 
férieure de  l'humérus  soulève  les  muscles  brachial  antérieur  et  biceps, 
tandis  qu'au  contraire  l'extrémité  supérieure  des  os  de  l'avant-bras 
repousse  en  arrière  le  triceps  brachial.  L'artère  numérale  et  le  nerf 
médian  sont  fortement  tendus  ;  ils  sont  même  quelquefois  déchirés,  ainsi 
(|ue  les  muscles  biceps  et  brachial  antérieur. 

Quand  la  luxation  est  incomplète,  l'apophyse  coronoïde  appuie  di- 
rectement au-dessous  de  la  poulie  articulaire  de  l'humérus,  et  la  saillie 
moins  considérable  de  l'olécrane  en  arrière  découle  tout  naturellement 
de  cette  position. 

Symptômes.  —  L'avant-bras,  vu  par  sa  face  antérieure,  est  rac- 
courci ;  il  est  légèrement  fléchi  sur  le  bras,  et  il  est  bien  difficile  de  lui 
faire  exécuter  îles  mouvements  d'extension   et  surtout  de  flexion:    la 
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main  et  l'avant-bras  sont  en  supination  et  ne  peuvent  être  ramenés 
qu'incomplètement  à  la  pronation  ;  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
fait  une  saillie  en  avant,  tandis  que  l'olécrane  forme  en  arrière  une  tu- 
meur qu'on  perçoit  facilement  à  la  vue  et  au  toucher;  celle  dernière 
apophyse  se  trouve  enfin  sur  un  plan  supérieur  à  l'épicondyle  et  à  l'é- 
pitrochlée  et  a  conservé  ses  rapports  avec  le  radius,  dont  il  est  facile  de 
sentir  en  arrière  l'extrémité  supérieure.  Tels  sont  les  symptômes  de  la 
luxation  complèle.  Ceux  de  la  luxation  incomplète  sont  a  peu  près  les 
mêmes;  ils  ne  diffèrent  que  par  des  changements  beaucoup  moins  sail- 
lants dans  les  rapports  des  surfaces  articulaires. 

Diagnostic.  —  La  luxation  des  deux  os  de  l'avant-bras  en  arrière 
peut  être  confondue  avec  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'hu- 
mérus. Nous  avons  indiqué,  à  propos  de  ces  dernières,  les  signes  diffé- 
rentiels des  deux  affections  (voy.  p.  280). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  généralement  peu  grave  en  ce  sens 
(pie  la  luxation  est  facile  à  réduire;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  quand 
on  considère  les  désordres  dont  elle  peut  être  accompagnée  ;  en  effet, 
il  est  rare  (pie  la  déchirure  des  ligaments  n'entraîne  pas  des  altérations 
dans  les  fondions  articulaires  ;  on  se  rend  d'ailleurs  facilement  compte 
des  accidents  sérieux  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  de  la  rupture  des 
muscles  et  des  lésions  du  nerf  médian  et  de  l'artère  brachiale. 

Traitement.  —  On  doit  procéder  à  la  réduction  de  bonne  heure,  car 
autant  elle  s'obtient  facilement  dans  les  luxations  récentes,  autant  elle 
e-t  difficile  quand  la  luxation  est  ancienne.  Boyer  la  considérait  comme 
impossible  au  bout  d'un  mois  ou  six  semaines.  On  peut,  au  reste,  l'ef- 
fectuer par  différents  moyens. 

Procède  ordinaire.  —  Le  malade  est  assis  sur  un  tabouret,  le  mem- 
bre modérément  écarté  du  corps  et  dirigé  obliquement  en  avant;  un 
aide  saisit  le  bras  et  pratique  la  contre-extension  ;  un  autre  saisit  le 
poignet  et  exerce  graduellement  l'extension  ;  pendant  ce  temps,  le  chi- 
rurgien placé  à  la  partie  externe  de  l'articulation,  embrasse  le  coude 
avec  les  deux  mains,  de  manière  que  les  quatre  doigts  de  chacune 
pressent  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  tandis  qu'avec  les 
pouces  il  appuie  de  haut  en  bas  sur  l'olécrane;  puis  quand  cette  émi- 
nence  est  parvenue  au  dessous  des  tubérosités  de  l'humérus,  il  con- 
tinue de  presser  sur  elle  d'arrière  en  avant,  pendant  qu'il  recom- 
maudea  l'aide  chargé  de  l'extension  de  faire  fléchir  rapidement  l'avant- 
bras. 

Procédé  du  ejenou.  —  Ce  procédé,  déj'i  employé  par  Guy  de  Clian* 
liac  et  Ravaton,  a  été  surtout  préconisé  par  A.  Cooper,  Pour  l'exécuter 
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ce  chirurgien  place  son  genou  dans  le  pli  du  coude;  puis,  après  avoir 
saisi  l'avant-bras  d'une  main  et  le  liras  de  l'autre,  il  fléchit  le  coude 
avec  force,  en  même  temps  qu'un  aide,  appuyant  sur  l'articulation,  la 
maintient  appliquée  contre  le  genou. 

Procède  de.  la  colonne.  —  Ce  procédé  a  beaucoup  d'analogie  avec  le 
précédent  :  il  consiste  à  faire  asseoir  le  malade  prés  d'une  colonne  cylin- 
drique de  quelques  centimètres  de  diamètre,  garnie  d'un  linge;  puis  à 
appliquer  contre  elle  le  pli  du  bras,  pendant  que  le  chirurgien  agit  sur 
l'épaule  et  le  poignet  pour  les  rapprocher. 

Les  procédés  du  genou  et  de  la  colonne  sont  très  simples  et  peuvent 
certainement  réussir;  mais  ils  ont  l'inconvénient  de  presser  douloureu- 
sement sur  les  muscles  soulevés  par  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
et  même  d'entraîner  la  possibilité  d'une  fracture  de  l'olécrane. 

Procède  de  M.  Xelaton.  —  M.  Nélalon  a  employé  avec  succès  le 
moyen  suivant  pour  repousser  l'olécrane  eu  avant  :  l'avant-bras  étant 
fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras,  il  place  à  la  partie  postérieure  de  celui- 
ci  une  forte  attelle  dont  l'extrémité  inférieure  repose  sur  l'olécrane 
recouvert  par  une  compresse  repliée  plusieurs  fois  sur  elle-même  ;  puis 
il  entoure  la  partie  inférieure  du  bras  avec  une  bande  circulaire,  très 
fortement  serrée,  et  cela  suffit  pour  opérer  la  réduction. 

Moyens  contenti fs.  —  La  luxation  réduite,  on  placera  simplement 
l'avant-bras  demi-flécui  dans  une  écharpe,  on  entourera  l'articulation 
de  compresses  trempées  dans  une  liqueur  résolutive  ;  puis  au  bout  de 
sept  à  huit  jours,  lorsque  le  gonflement  sera  dissipé,  on  imprimera  de 
temps  en  temps  quelques  légers  mouvements  à  l'articulai  ion  pour  pré- 
venir 1î  fausse  ankylose. 

2°  espèce.  —  Luxation  en  avant. —  Cette  espèce,  sans  fracture 
préalable  de  l'olécrane,  avait  été  regardée  comme  impossible  jusqu'en 
l>3à.  A  cette  époque  M.  Colson  en  rapporta  un  exemple  dans  sa  thèse 
inaugurale.  Depuis,  M.  Leva  en  a  publié  un  second  dans  le  Bulletin 
de  la  Société  médicale  de  Cand,  mai  1842.  Elle  est  donc  aujourd'hui 
généralement  acceptée.  Cependant  comme  son  histoire  est  loin  d'être 
complète,  nous  croyons  inutile  d'en  donner  une  description  qui  ne  pour- 
rait guère  reposer  que  sur  des  hypothèses  (voy.  le  mémoire  de  M.  De- 
bruyn  dans  les  Annales  de.  la  chirurgie  française,  t.  IX,  p.  18). 

Quant  à  la  luxation  compliquée  de  fracture  de  l'olécrane,  elle  est 
aussi  excessivement  rare,  puisqu'il  n'en  existe  qu'un  exemple  consigné 
par  M  Richet  dans  les  Archives  de  médecine,  décembre  1839,  p.  47  1, 
Son  histoire  étant  dès  lors  bien  loin  d'être  complète,  nous  nous  borne- 
rons à  la  mentionner. 
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.{'  et  4e  espèces. —  Luxations  en  dehors  ou  en  dedans,  luxations 
latérales.  —  Ces  deux  espèces  ont  été  particulièrement  étudiées  par 
M.  Malgaigne  (op.  cit.,  p.  607-625),  par  M.  Debruyu  (Mémoire  cité), 
par  M.  Denucé  (Thèse  de  Paris,  8  avril  1854),  et  par  M.  Triquet  (Des 
luxations  latérales  du  coude,  Gazette  des  hôpitaux,  1 85 1 ,  p.  93 
et  201).  Nous  les  décrirons  chacune  séparément,  d'après  les  données 
fournies  par  M.  Malgaigne. 

A.  Luxations  en  dehors.  — Caractères  anatomiques.  — Les  ca- 
ractères anatomiques  varient  suivant  le  degré  de  la  luxation  :  ainsi 
tantôt  l'écliancrure  sigmoïde  du  cubitus  embrasse  la  rainure  qui  sépare 
le  condyle  de  la  trocblée  numérale,  tandis  que  le  radius  est  placé  direc- 
tement sur  l'épicondyle  sans  déborder  l'humérus  ni  en  avant  ni  en 
arrière  [luxation  incomplète)  ;  tantôt  l'olécrane,  après  avoir  aban- 
donné la  trocblée,  est  porté  en  arrière  et  en  dehors,  sa  face  postérieure 
tournée  un  peu  en  dehors,  le  bec  coronoïdien  placé  en  dedans  et  ap- 
puyant, selon  l'étendue  du  déplacement,  soit  sur  le  bord  externe  de  la 
cavité  olécranienne,  soit  sur  la  face  postérieure  du  condyle  humerai.  Le 
radius  déborde  alors  aussi  plus  ou  moins  complètement  l'épicondyle  en 
dehors,  en  restant  dans  certains  cas  en  partie  en  arrière,  et  en  passant 
dans  d'autres  tout  à  fait  en  dehors  et  même  un  peu  en  avant  (luxation 
en  arrière  et  en  dehors);  tantôt  enfui  les  deux  os  ont  abandonné  com- 
plètement la  face  inférieure  et  postérieure  de  l'humérus,  non  en  ligne 
directe,  mais  le  radius  tourné  en  avant  et  dépassant  dans  ce  sens  le 
plan  de  l'épicondyle  (luxation  complète). 

Causes  et  mécanisme.  —  Selon  Boyer,  la  violence  extérieure  pour 
produire  une  luxation  latérale  doit  agir  sur  le  bras  et  sur  l'avant-bras 
en  sens  inverse.  J.L.  Petit  pensait  que  le  membre  doit  être  eu  même 
temps  étendu.  M.  Malgaigne  croit  au  contraire  que  la  théorie  la  plus 
probable  est  celle-ci  :  qu'un  choc  violent,  soit  sur  le  poignet,  soit  au  côté 
interne  du  coude,  tende  a  déjeter  l'avant-bras  en  dehors,  le  ligament 
latéral  interne  rompu  tout  d'abord  permet  aux  surfaces  articulaires  de 
s'écarter  :  dès  lors  les  saillies  osseuses  ne  se  font  plus  obstacle  ;  et  la 
projection  de  l'avant-bras  en  dehors  s'achève  par  la  rupture  du  liga- 
ment latéral  externe.  Avec  ce  mécanisme,  dit-il,  il  importe  assez  peu 
que  l'avant-bras  soit  étendu  ou  fléchi.  Au  reste,  il  y  a  des  exemples  de 
luxations  en  dehors  produites  dans  l'une  et  l'autre  position. 

Symptômes.  —  Le  premier  signe  est  un  élargissement  transversal 
du  coude  qui  est  en  rapport  avec  l'étendue  du  déplacement,  et  auquel 
vient,  s'ajouter  un  élargissement  antéro-postérieur  dans  les  luxations  en 
dehors  et  en  arrière.  En  même  temps  l'épitrochlée  fait  une  forte  saillie 
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on  dedans  ci  l'on  peut  sentir  un  vide  au-dessous  de  la  trochlée,  dont  le 
bord  interne  et  antérieur  soulève  la  peau  en  avant  quand  la  luxation  a 
lieu  en  arTière  el  en  dehors  ;  l'qlécrane  remonte  alors  en  arrière  de 
K>  à  'i',>  millimètres,  le  radius  déborde  plus  ou  moins  complètement 
l'épicondyle  en  dehors,  et  l'avant-bras  est  lléchi  à  angle  de  l:ir>  degrés 
dans  une  pronalion  marquée.  Dans  la  luxation  complète  la  face  externe 
du  bras,  au  voisinage  de  l'article,  est  dépassée  tout  à  coup  en  dehors 
par  nue  saillie  considérable,  appartenant  aux  os  de  l'avant-bras  ;  la  face 
interne,  au  contraire,  au-dessous  de  l'épitroehlée  el  de  la  trochlée,  pré- 
sente une  dépression  suhile  L'avant-bras  semble  tordu  sur  son  axe,  de 
telle  sorte  que  sa  face  postérieure  est  devenue  externe,  et  que  l'anté- 
rieure regarde  en  dedans.  Le  doigt,  porté  d'abord  en  dedans,  reconnaît 
sous  la  peau  la  saillie  du  rebord  trochléen  et  de  L'épitroehlée;  en  ar- 
rière, la  saillie  accoutumée  de  l'olécranc  fait  place  à  une  surface  aplatie, 
sous  laquelle  on  sent  la  trochlée  et  la  cavité  oléeranieuue  uniquement 
recouvertes  par  la  peau  ;  enfin  la  pointe  de  I'olécrane,  rejetée  en  de- 
hors, est  éloignée  de  fépitrochlée  d'une  distance  ('norme.  M.  Denucé  a 
trouvé,  sur  un  adulte,  cette  distance  portée  à  78  millimètres. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  ne  parait  pas  [dus  grave  que  celui  des 
luxations  en  arrière. 

Traitement.  —  Pour  réduire,  il  faut  faire  exercer  l'extension  et  la 
contre-extension  sur  l'avant-bras  et  le  bras,  puis  repousser  leurs  surfaces 
articulaires  en  sens  inverse  quand  la  luxation  est  complète  ou  incom- 
plète en  dehors;  ce  procédé'  pourra  également  réussir  dans  la  variété 
en  arrière  et  en  dehors  ;  cependant  il  vaudra  peut-être  mieux  alors 
avoir  recours  aux  moyens  dont  nous  avons  parlé  à  propos  des  luxations 
en  arrière  (voy.  p.  460;. 

Bi  Luxations  en  dedans.  —  Celte  espèce  est  plus  rare  (pie  la  luxa- 
tion en  dehors.  Presque  toujours  incomplète,  elle  peut  cependant  aussi 
avoir  lieu  en  dedans  ou  en  arrière  et  en  dedans.  Le  mécanisme  de  ces 
variétés  est  le  même  que  celui  des  luxations  en  dehors,  mais  en  sens 
contraire. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  sont  les  suivants  :  l'avant-bras  est 
légèrement  fléchi,  mais  dans  une  pronation  très  marquée;  le  coude  est 
déformé,  l'épicondyle  saillant  soulève  la  peau  en  dehors  et  présente  au- 
dessous  de  lui  une  dépression;  la  cavité  olécranienne  est  vide;  I'olé- 
crane est  porté  en  dedans,  soit  sur  le  même  plan  que  l'épitrochlée, 
soit  un  peu  en  arrière;  enfin  la  tête  du  radius  occupe  le  pli  du  coude, 
tantôt  sans  déviation  ni  en  avant  ni  en  arrière,  ainsi  que  l'ont  con- 
Staté  MM.  Dcbruyn  et  Triquet  ;  tantôt,  au  contraire,  en  proéminant  en 
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avant,  ainsi  que  l'a  observé  M.  Chassaignac  sur  l'enfant  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie  par  M.  Uorel-Lavallée  dans  la  séance  du  7  mars 
i 849  (Gazette  Ses  hôpitaux,  1849,  p.  134). 

Pronostic  et  traitement.  —  Ils  ne  différent  en  rien  de  celui  des 
luxations  latérales  en  dehors. 

§  2.  —  Luxations  isolées  de  chacun  des  os  de  l'avanl-br.is. 

1°  Luxations  du  cubitus  en  arrière.  —  Cette  espèce  de  luxation 
était  généralement  ignorée  en  France  lorsqu'elle  fut  décrite  pour  la 
première  fois  par  M.  Sédillot  (Mémoire  sur  la  luxation  isolée  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  cubitus  en  arrière,  présenté  à  l'Académie  des 
sciences  le  27  mars  1837),  qui  en  rapporte  trois  observations  :  l'une 
empruntée  a  M.  Boudault  {Jiecue  médicale,  t.  1,  1830,  p.  75),  l'autre 
aux  OSuvres  chirurgicales  d'A.  Cooper,  et  la  troisième  qui  lui  est 
personnelle.  Depuis  elle  a  été  constatée  par  M.  Diday  (GazHte  médi- 
cale, 1839,  p.  393',  par  M.  Paul  Brun  (Journal  de  chirurgie,  1844, 
p.  308),  par  AI.  Pétrequin  '.-Jualomie  chirurgicale,  p.  TjS'j),  par 
M.  l'oucard  [Jtrttr-nal  de  chirurgie,  L844,  p.  158),  et  par  H.  le  pro- 
fesseur Riberi  (Raccolta  délie  opère  minori  con  annotazioni  e  con 
la  giunta  dargomenti  inediti.  Torino,  1851). 

Leur  histoire  ne  diffère  guère  de  celle  des  luxations  des  deux  os  de 
l'avaut-bras  eu  arrière.  Ainsi  leurs  causes  et  leurs  symptômes  sont  à 
peu  près  les  mêmes.  Le  seul  signe  qui  les  caractérise,  d'après  M.  Mal- 
gaigue,  c'est  que  le  radius  ne  déborde  pas  en  arrière  le  condyle  hume- 
rai. La  réduction  s'opère  comme  pour  les  luxations  des  deux  os. 

2e  Luxations  de  l'extrémité  supérieure  du  radius.  —  Ces  luxa- 
lions  étaient  si  peu  connues  de  l'Académie  de  chirurgie,  que  Butet, 
chirurgien  d'Etampes,  lui  eu  ayant  communiqué  un  cas,  elle  jugea  né- 
cessaire d'envoyer  à  ses  frais  Sabatier  et  Louis  pour  en  vérifier  le  diag- 
nostic. Aujourd'hui  on  admet  qu'elles  peuvent  avoir  lieu  en  arrière,  en 
avant  et  en  dehors.  Ces  trois  variétés  peuvent  aussi  être  complètes  et 
incomplètes. 

lre  variété.  —  Luxation  en  arrière.  —  Causes  et  mécanisme.  — 
La  luxation  en  arrière  est  la  plus  fréquente  :  on  l'observe  surtout  chez 
les  enfants.  Elle  est  presque  toujours  produite  par  un  mouvement  forcé 
de  pronation  joint  à  une  traction  sur  l'avaut-bras,  comme  cela  arrive  à 
un  enfant  qu'on  soulève  par  la  main  pour  lui  faire  franchir  un  obstacle. 
La  tète  du  radius  est  alors  poussée  vers  l'extrémité  postérieure  de  la 
petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus,  où  elle  distend  et  rompt  même  quel- 
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ifiiefuia  le  ligament  annulaire.  Cette  luxation  peut  être  aiiNsi  le  résultat 
d'une  chute  sur  la  main,  l'avant-braa  étant  dans  la  pronation  forcc;e 
(Nélaton)  ;  elle  peut  encore  être  causée,  d'après  A.  Bérard  (Dictionnaire 
(I  •  médecine,  I.  1\,  p.  23  i),  parmi  choc  im;  rimé  de  devant  en  arriére 
h  la  partie  supérieure  de  l'os. 

Symptômes.  —  Dans  celte  luxation  l'avant-braa  est  à  demi  fléchi,  la 
main  est  dans  la  pronation  ;  toute  tentative;  pour  la  ramener  dans  la 
supination  produit  de  vives  douleurs  ;  le  biceps  est  tendu  ;  on  sent  en 
avant  une  dépression  au-dessous  delà  petite  tète  de  l'humérus,  et  l'cx- 
trémilé  supérieure  du  radius  déplacée  fait  saillie  à  la  partie  postérieure 
de  cette  éminence  articulaire. 

2*  variété.  —  Luxation  en  avant.  —  Les  faits  constatés  par  (îerdy 
[archives de  médecine,  1835,  t.  VU,  2e  série,  p.  149),  par  M.  Danyau 
(Archives  de  médecine,  1841,  t.  X,  3e  série,  p.  389),  par  M.  Jousset 
[Gazette  médicale,  1833,  p.  216),  par  A.  Cooper  et  par  M.  Malgaignc 
(Reçue  médico-chirurgicale,  t.  VIII,  p.  1 1  7)  contredisent  formelle- 
ment l'opinion  de  Sanson  (Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie, 
pratiques,  t.  M,  p.  2is),  qui  ne  regarde  pas  cette  variété  comme  pos- 
sible. 

Causes  et  mécanisme.  —  Celte  luxation  se  produit  quand  la  main 
est  renversée  avec  violence  dans  le  sens  de  la  supination,  ou  quand  la 
partie  supérieure  du  radius  est  poussée  brusquement  d'arrière  en  avant 
(A.  Bérard). 

Symptômes.  —  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  l'attitude  du 
membre:  ainsi  tandis  que  Delpech  et  Marjolin  considèrent  la  supination 
comme  le  signe  pathoguomonique  de  cette  affection,  Gerdy,  M.  Néla- 
ton  et  M.  Malgaigne  professent  au  contraire  que  la  main  est  en  prona- 
tion complète  et  tout  au  moins  en  demi-pronation.  Quoi  qu'il  en  soit, 
l'avant  bras  est  légèrement  fléchi  sur  le  bras  ;  on  sent  au  pli  du  coude 
une  saillie  formée  par  la  tête  du  radius,  et  il  existe  un  vide  contre 
nature  derrière  le  radius  et  au-dessous  de  la  petite  léte  de  l'humérus. 

3"  variété.  —  Luxation  en  dehors.  —  L'observation  et  la  pièce 
analomique  que  possède  M.  Nélaton  [Eléments  de  pathologie  chirur- 
gicale, t.  Il,  p.  400)  ne  permettent  pas  de  révoquer  en  doute  la  réalité 
de  cette  luxation.  Elle  s'est  montrée  à  ce  chirurgien  avec  les  caractères 
suivants  :  la  tète  du  radius  formait  sous  la  peau  une  tumeur  très  sail- 
hnte,  située  en  dehors  de  l'épicondyle,  à  3  centimètres  du  bord  externe 
de  l'olécrane;  elle  avait  subi  un  mouvement  ascensionnel  de  15  à  20 
millimètres  -.  les  muscles  long  supinateur  et  radiaux  externes  formaient, 
en  avant  du  radius  et  en  dedans  de  la  tête  luxée,  une  saillie  allongée  qu  i 
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se  perdait  insensiblement  sur  le  côté  externe  et  antérieur  ;  l'avant-bras 
était  dans  un  élat  moyen  entre  la  pronation  et  la  supination;  la  supi- 
nation était   impossible,   mais  la   possibilité   de   (léchir    et   d'étendre 
l'avant-bras  était  conservée. 

Traitement  de  ces  trois  variétés.  —  Lorsque  le  déplacement  a  lieu 
en  arriére,  l'opérateur  fait  fixer  le  coude  par  un  aide  ;  puis  il  saisit  ou 
fait  saisir  la  main  du  malade,  qu'il  ramène  vers  la  supination  en  même 
temps  qu'il  presse  d'arrière  en  avant  sur  l'extrémité  luxée.  Si  le  dépla- 
cement a  lieu  en  avant,  il  fait  exécuter  à  la  main  le  mouvement  con- 
traire, tandis  qu'avec  le  pouce  il  presse  d'avant  en  arrière  sur  l'extré- 
mité supérieure  du  radius.  Dans  la  luxation  en  dehors,  l'extension  étant 
effectuée  sur  l'avant-bras  fléchi  à  angle  droit,  il  doit  repousser  cette 
extrémité  en  bas,  en  avant  et  en  dedans.  A  l'aide  de  ces  procédés,  la 
réduction  est  d'ordinaire  facile,  mais  le  déplacement  se  reproduit  avec 
facilité.  On  s'oppose  à  cet  accident  en  plaçant,  suivant  l'espèce  de  dé- 
placement, en  arrière,  en  avant  ou  en  dehors  de  l'articulation  forte- 
ment fléchie,  une  compresse  graduée  qu'on  maintiendra  par  un  huit  du 
coude  (voy.  p.  128  et  pi.  32,  fig.  1). 

4e  variété.  —  Luxations  incomplètes.  — Sous  ce  nom  M.  Goyrand 
(Jnnales  de  la  chirurgie  française,  1842,  t.  V,  p.  129)  a  décrit  un 
déplacement  très  léger  de  l'extrémité  supérieure  du  radius  qu'il  croit 
avoir  lieu  en  avant,  sans  cependant  l'établir  d'une  manière  incontes- 
table. Ce  déplacement,  d'après  lui,  ne  se  rencontre  que  chez  les  enfants 
en  bas  âge,  quand  on  les  soulève  par  la  main  pour  leur  faire  franchir 
un  ruisseau,  ou  bien  quand  on  les  retient  par  la  main  pour  prévenir 
une  chute. 

Au  moment  où  le  déplacement  a  lieu,  l'enfant  pousse  des  cris;  dès 
lors  la  main  se  trouve  en  pronation,  l'avant-bras  en  demi-flexion  ou  au 
quart  de  flexion  est  appuyé  sur  le  ventre  et  tout  le  membre  est  dans  une 
complète  immobilité.  Slais  le  signe  caractéristique  de  la  lésion  consiste 
dans  la  résistance  qu'on  éprouve  à  ramener  la  main  en  supination  ;  on 
est  alors  arrêté  dans  ses  tentatives  par  les  cris  de  l'enfant,  et  dès  qu'on 
laisse  aller  la  main,  elle  retombe  en  pronation.  Il  n'y  a  pas  de  gonfle- 
ment, pas  de  difformité  appréciable  au  coude. 

Celte  variété  n'offre  jamais  de  gravité,  car  quoique  très  fréquente, 
bien  souvent  méconnue  et  par  conséquent  abandonnée  à  elle-même,  elle 
n'entraîne  aucune  difformité  ni  aucune  affection  consécutive.  Pour  la 
réduire  M.  Goyrand  conseille  le  procédé  suivant  : 

Le  chirurgien  embrasse  de  la  main  gauche  le  coude  malade,  appli- 
que le  pouce  sur  la  partie  antérieure  de  la  tète  du  radius,  saisit  de  la 
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main  droite  la  main  de  l'enfant,  étend  l'avant-bras,  et  exerce  syree 
membre  des  tractions  un  peu  Fortes  qu'il  fait  porter  principalement 
sur  le  radius;  il  ramène  ensuite  la  main  en  supination,  puis  repoussant 

la  tête  <lu  radius  eo  arrière,  il  fléchit  brusqu eut  et  complètement  le 

coude,  eu  ayant  soin  <le  maintenir  toujours  la  main  en  supination. 

La  réduction  opérée,  le  chirurgien  d'Aix  regarde  comme  inutile  tout 
appareil  contentif  ;  il  laisse  donc  le  membre  libre,  et  l'enfant  s'en  sert 
de  suite  comme  avant  l'accident. 

S  3.  —  Luxation  simultanée  du  cubitus  tu  arrière 
et  au  radius  en  avant. 

Dans  les  trois  cas  connus  de  celle  espèce  de  luxation  [voy.  Mémoire, 
ci  le  de  M.  Debruyn,  et  les  deux  observations,  l'une  de  M.  Bulley  et  l'au- 
tre deM.Vigaolo(Gazett&médicale,  l  y  4  1 ,  p.  606  et  728;]  on  a  noté  que 
les  caractères  et  les  symptômes  participaient  à  la  fois  de  ceux  des  luxa- 
tions du  cubitus  en  arrière  et  du  radius  en  avant.  Nous  n'avons  donc 
rien  à  dire  ici  de  particulier.  Pour  la  réduction  nous  n'avons  non  plus 
rien  à  ajouter  aux  préceptes  indiqués  pages  404  et  466,  si  ce  n'est  que 
la  réduction  devra  se  faire  sur  ebacun  des  os  isolément,  c'est-à-dire  qu'il 
faudra  réduire  le  cubitus  avant  de  chercher  à  remédier  au  déplacement 
du  radius. 

Art.  IX.  —  Luxations  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus. 

f'aeiétés.  —  Los  luxations  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  furent 
révoquées  en  doute  jusqu'à  Desault,  qui  en  démontra  publiquement  l'exis- 
tencesur  le  cadavre,  en  1773.  Depuis  ce  grand  chirurgien,  de  nouveaux 
exemples  ont  été  constatés  par  Boyer,  Dupuytrcn,  Godelier  (Mémoires 
de  médecine  cl  de  chirurgie  militaires,  t.  V,  année  1818,  p.  345), 
par  notre  regrettable  camarade  Malle  Ibid.,  t.  XLIV,  année  1838, 
p.  22)  et  par  M.  Malgaigne.  Elles  peuvent  avoir  lieu  en  arrière  et  eu 
avant. 

1"  variété.  —  Luxation  en  arrière.  —  Causes  et  symptômes.  — 
Celte  variété  reconnaît  pour  causes  la  pronation  et  la  flexion  violentes 
de  la  main.  Le  membre  est  dans  la  pronation  forcée  et  ne  peut  être  ra- 
mené en  supination;  l'avaut-bras,  la  main  et  les  doigts  sont  fléchis; 
le  diamètre  transversal  de  l'extrémité  inférieure  de  l'avanl-bras  est  di- 
minué, et  l'on  sent  en  arrière  une  saillie  dure,  formée  par  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus. 
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■2e  variété.  -  Luxation  en  avant.  —  Dans  cette  variété,  i|'ii  est 
produite  par  un  mouvement  forcé  de  supination,  la  main  tournée  daiw 
ce  sens,  est  inclinée  vers  le  boni  radial  de  l'avant-bras  ;  ce  dernier 
ainsi  que  les  doigts  sont  dans  la  demi-flexion  ;  on  remarque  poMérie. i- 
renient  une  dépression,  de  plus  en  [dus  sensible,  depuis  la  partie  moyenne 
du  cubitus  jusqu'à  sa  partie  inférieure.  A  la  place  occupée  d'ordinaire 
par  la  tête  de  cet  os,  on  trouve  un  vide,  tandis  qu'au  contraire  il  existe 
une  tumeur  saillante  au-devant  du  radius;  enfin  la  partie  inférieure 
de  l'avant-bras  est  arrondie,  et  le  cubitus  croise  obliquement  le  radius. 

Traitement.  —  Le  malade  étant  assis  et  le  bras  soutenu  par  deux 
aides,  le  chirurgien,  placé  au  côté  externe  du  membre,  embrasse  sa 
partie  inférieure  avec  les  deux  mains.  L'une  d'elles  est  placée  du  côlé 
du  cubitus,  et  l'autre  sur  le  radius,  de  manière  que  les  deux  pouces 
soient  appuyés  dans  l'intervalle  des  deux  os,  du  côté  où  le  déplacement 
a  lieu  et  que  les  quatre  autres  doigts  soient  placés  sur  le  point  opposé. 
Il  fait  alors  des  efforts  comme  pour  éloigner  les  deux  os  l'un  de  l'autre, 
et  il  recommande  à  l'aide  qui  tient  la  main  de  la  porter  dans  le  sens 
de  la  supination,  s'il  s'agit  de  la  luxation  en  arrière,  ou  dans  celui  de 
la  pronation,  s'il  s'agit  de  la  luxation  en  avant. 

Moyens  conlentïfs.  —  Le  déplacement  ayant  une  grande  tendance 
à  se  reproduire,  il  est  bon  de  maintenir  pendant  quelque  temps  la  ré- 
duction à  l'aide  d'une  attelle  postérieure  ou  antérieure,  suivant  la  va 
riété  de  la  luxation. 

Art.  X.  —  Luxations  des  os  du  carpe  sur  les  os  de  l'ttvanl-brus. 

Les  luxations  des  os  du  carpe  sur  les  os  de  l'avant-bras,  vulgairement 
désignées  sous  le  nom  de  luxations  du  poignet,  ont  suscité,  depuis  une 
trentaine  d'années,  de  nombreuses  controverses.  Regardées  comme  Fré- 
quentes par  J.-L.  Petit  et  Boyer,  sans  distinction  des  différentes  es- 
pèces de  causes  qui  peuvent  les  produire,  celles  par  cause  indirecte, 
c'est-à-dire  survenues  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  main,  furent  com- 
plètement rejetées  par  Dnpuytren,  qui  avait  rallié  à  sa  doctrine  tous  les 
chirurgiens  de  son  époque.  Adoptées  depuis  par  les  uns,  niées  au  con- 
traire par  d'autres,  il  est  peut-être  encore  aujourd'hui  bien  difficile 
d'émettre  a  leur  égard  une  opinion  définitive.  Cependant  il  nous  parait 
ressortir  des  nombreux  travaux  qu'elles  ont  suscités  que,  si  le  fait  ob- 
servé par  M.  Yoillemier  (archives  de  médecine,  décembre  183'.». 
p.  401)  semble  mettre  hors  de  toute  contestation  leur  possibilité  ab- 
solue, il  n'en  reste  pas  moins  démontré  qu'elles  sont  excessivement 
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rares"  et  que  ce  qui  avail  été  ('■crit  à  leur  égard  jusqu'à  Diipuytren  s'ap- 
plhinait  en  grande  partie  aux  fractures  du  poignet.  Quoi  qu'il  en  soit, 
dans  l'état  actuel    de  la   science,   on   en    admet   généralement   deux 
espèces  :  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière. 

lrc  espèce, —  Luxation  en  avant.  —  Causes  et  mécanisme. — 
On  lenr  a  attribué  deux  ordres  de  causes,  les  unes  directes,  le»  antres 
indirectes. 

In  fait  que  nous  avons  observé  ne  peut  laisser  dans  notre  esprit  la 
moindre  incertitude  sur  la  possibilité  de  la  production  de  la  luxation  en 
avant  par  la  première  de  ces  causes.  Le  voici  en  quelques  mots.  Dans  le 
courant  du  mois  de  février  1844,  le  nommé  M...,  garçon  de  peine  au 
collège  de  Metz,  fit  un  faux  pas,  en  descendant  un  escalier  de  cet  éta- 
blissement,  l'épaule  droite  chargée  d'un  lourd  sac  de  blé.  Pour  éviter 
une  chute  imminente,  il  se  cramponna  rapidement  à  la  rampe  avec  la 
main  droite.  Pendant  ce  mouvement  le  sac  de  blé  quitta  l'épaule  et, 
après  avoir  roulé  sur  le  bras  et  l'avant-bras,  vint  s'arrêter  sur  le  dos  du 
poignet  solidement  maintenu  du  reste  par  la  main,  qui  ne  (jnitla  pas 
son  point  d'appui.  Celle-ci  fut  aussitôt  portée  dans  une  extension  forcée, 
pendant  que  les  os  du  carpe  étaient  à  leur  tour  refoulés,  par  la  pression 
du  sac  de  blé,  vers  sa  face  palmaire.  Nous  vîmes  M...  très  peu  de  temps 
après  l'accident,  et  il  nous  fut  on  ne  peut  plus  facile  de  constater  que 
ces  os  avaient  subi  un  déplacement  vers  la  face  antérieure  du  radius 
et  du  cubitus. 

Une  chute  sur  la  paume  de  la  main  est  regardée  par  J.-L.  Petit 
comme  la  cause  indirecte  la  plus  fréquente.  Pans  cette  chute,  dit-il,  la 
paume  de  la  main  appuie  sur  le  sol,  le  poignet  souffre  une  extension 
forcée  et  la  tète  des  os  du  carpe  se  jette  du  coté  de  la  flexion.  Mais 
M.  Nélaton  fait  avec  raison  remarquer  que  ce  mécanisme  est  loin  d'être 
à  l'abri  de  toute  objection.  En  effet,  par  sui  e  des  mouvements  très 
étendus  dont  jouit  l'articulation  médio-carpienne,  la  main  peut  se  ren- 
verser très  fortement  en  arrière,  avant  que  les  surfaces  articulaires  aient 
la  moindre  tendance  à  s'abandonner. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  assignés  par  les  auteurs  à  l'espèce  de 
luxation  qui  nous  occupe,  sont  les  suivants  :  le  membre  est  raccourci 
quand  on  le  mesure  du  sommet  de  l'olécrane  à  l'extrémité  du  doigt 
médius,  tandis  qu'au  contraire  les  os  de  l'avant-bras,  mesurés  de  leur 
extrémité  supérieure  à  leur  extrémité  inférieure,  ont  conservé  leur 
longueur  normale  ;  les  os  du  carpe  font  en  avant  une  saillie  lisse,  con- 
vexe, sur  laquelle  les  muscles  fléchisseurs  sont  fortement  tendus  ;  en 
arrière  on  voit  une  dépression  au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  du 
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radius  et  du  cubitus  qui  soulèvent  les  extenseurs  et  rendent  leurs  (en* 
dons  parfaitement  sensibles  sous  In  peau  ;  le  poignet  est  déformé  et 
présente  une  épaisseur  beaucoup  plus  considérable  qu'à  l'état  normal; 
enfin  les  doigts  sont  dans  la  flexion.  Ces  signes  nous  paraissent  parfai- 
tement exacts;  en  sont  ceux,  en  effet,  que  nous  avons  constatés  sur  le 
malade  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

2e  espèce.  —  Luxation  en  arrière.  —  Causes  et  mécanisme.  — 
Comme  la  précédente,  cette  luxation  peut  être  produite  par  des  causes 
directes  et  indirectes.  Ces  dernières  sont  d'ordinaire  une  chute  sur  le 
dos  de  la  main,  lorsque  celle-ci,  fiéchie  sur  l'avant-bras,  vient  rencon- 
trer le  sol  par  l'extrémité  inférieure  des  métacarpiens. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  des  luxa- 
tions en  avant,  mais  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  que  la  saillie  des  os  du 
carpe  se  trouve  sur  la  l'ace  postérieure  de  l'avant-bras',  tandis  qu'on  re- 
marque la  dépression  du  côté  de  la  face  palmaire  ;  les  fléchisseurs  sont 
relâchés,  et  les  extenseurs  au  contraire  sont  fortement  tendus. 

Pronostir.  —  Les  délabrements  considérables  qui  ont  été  notés  dans 
tous  les  cas  cités  comme  exemples  de  luxations  du  poignet  par  cause 
indirecte  doivent  faire  considérer  le  pronostic  comme  très  fâcheux. 
Dans  le  cas  que  nous  avons  observé  nous  n'eûmes  à  combattre  aucune 
complication.  Les  suites  en  furent  par  conséquent  fort  simples. 

Traitement.  —  Procède  de  Bayer.  —  Le  malade  étant  assis,  un 
aide  vigoureux  embrasse  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras  avec  ses 
deux  mains  ;  un  autre  aide  embrasse  le  métacarpe  le  plus  prés  du  carpe 
qu'il  est  possible  et  exerce  sur  lui  des  tractions  d'abord  avec  douceur, 
puis  avec  plus  de  force  jusqu'à  ce  que  le  poignet,  cédant  à  l'extension, 
s'éloigne  de  l'avant-bras.  Le  chirurgien  pousse  alors  avec  ses  deux  mains 
la  convexité  du  carpe  dans  un  sens  opposé  à  la  luxation  et  cherche  à  le 
remettre  en  place,  en  même  temps  qu'il  recommande  à  l'aide  chargé  de 
faire  l'extension,  d'imprimer  à  la  main  un  mouvement  en  sens  contraire 
de  celui  qui  a  eu  lieu  pendant  le  déplacement. 

Ce  procédé  nous  a  réussi  sur  notre  malade  ;  nous  devons  dire  toute- 
fois que  la  réduction  fut  très  laborieuse;  ce  ne  fut  qu'après  plusieurs 
tentatives,  accompagnées  de  violents  efforts,  que  nous  parvînmes  à  re- 
mettre les  os  en  place. 

Procède  de  M.  Èfàlgcrigne.  —  M.  Malgaigne  ayant  ('gaiement 
éprouvé  des  difficultés  par  le  procédé  de  Boyer,  et  pensant  que  d'une 
part  la  main  n'offre  pas  assez  de  prise  et  que  de  l'autre,  en  l'embrassant 
tout  entière,  on  se  crée  un  nouvel  obstacle,  par  la  tension  qu'on  fait 
éprouver  aux  téguments  du  poignet,  eut  l'idée,  sur  un  de  ses  malades, 


i!i  faire  saisir  fortement  par  un  aidi  les  quatre  derniers  doigts;  il  plaça 
par-dessus  un  laes(jui  laissait  en  dehors  le  ponce  du  malade  et  prenait 
Mir  la  main  dé  l'aide  un  ferme  point  d'appui,  il  suffit  alors  d'un  second 
aide  tirant  sur  ce  lacs  pour  opérer  la  réduction.  M.  Malgaigne  ajoute 
cependant  que,  s*i!  avait  à  recommencer,  il  tenterait  d'abord  l'impulsion 
directe,  sans  extension  ni  contre-extension,  en  l'exerçant  avec  les  deux 
pouces,  soit  de  liant  en  bas  sur  le  carpe,  soit  de  lias  en  liant  sur  le 
radius  [op.  rit.,  p.  708). 

Art.  XI.  —  Luxations  des  os  du  carpe. 

De  tous  les  os  du  carpe,  le  grand  os  est  le  seul  dont  le  déplacement 
puisse  avoir  lieu  sans  fracture.  On  le  reconnaît  à  une  tumeur  dure,  cir- 
conscrite dans  la  région  moyenne  et  postérieure  du  carpe.  Cette  tumeur 
augmente  dans  la  flexion  de  la  main  et  diminue  dans  l'extension.  On  la 
réduit  facilement  en  étendant  la  main  et  en  exerçant  sur  l'os  luxé  une 
légère  pression. 

Moyens  contenlifs.  —  Si  le  malade  est  assez  docile,  on  place  la  face 
palmaire  de  la  main  dans  l'extension  sur  une  palette  de  bois;  puis  on 
comprime  la  tète  du  grand  os  à  l'aide  d'une  compresse  graduée,  sur  la- 
quelle on  applique  une  petite  attelle  soutenue  avec  une  bande  qui  fixe 
tout  l'appareil. 

Art.  XII.  —  Luxation  des  os  du  métacarpe. 

Les  quatre  derniers  os  du  métacarpe  présentent  si  peu  de  prise  aux 
corps  extérieurs,  qu'ils  sont  à  peine  susceptibles  de  luxation.  On  n'en 
connaît  en  effet  que  trois  cas  savoir  :  une  luxation  du  second  métacar- 
pien en  avant,  observée  par  M.  Bourguet  (Reçue  médico  chirurgicale, 
t.  XIV,  p.  9i),  et  deux  du  troisième  métacarpien  en  arrière  qui  ont 
été  v  tics,  l'une  par  Blaudin  (Journal  des  connaissances  médico-chi- 
rurgicales, novembre  1844,  p.  177)  et  l'autre  par  M.  J.  Roux,  de 
Toulon  (Reçue  médico-chirurgicale,  t.  III,  p.  301).  Les  luxations  du 
premier  métacarpien,  quoique  plus  fréquentes,  sont  néanmoins  encore 
assez  rares.  Ce  sont  les  seules  que  nous  décrirons,  les  détails  qui  les  con- 
cernent étant  parfaitement  suffisants  pour  faire  comprendre  celles  des 
autres  métacarpiens.  En  France  on  n'a  observé  que  la  luxation  en  ar- 
rière, tandis  qu'A.  Cooper  dit  n'avoir  vu  que  celle  en  avant  et  en 
dedans. 
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Luxation  du  premier  métacarpien  en  arrière  sur  l'os  trapèiP.-— 
Celte  luxation  est  produite  par  une  force  agissant  sur  la  partie  infé- 
rieure tl n  iiiélacarnitii,  «le  manière  à  le  repousser  violemment  vers  la 
paume  Je  la  main.  Ou  la  reconnaît  à  la  saillie  sous  la  peau  formée  par 
la  letc  tle  l'os  déplacé,  à  la  flexion  forcée  du  premier  métacarpien  et 
du  nonce  enfin  à  l'impossibilité,  (l'étendre  ce  dernier.  Pour  la  réJuire 
un  aide  tire  sur  le  pouce,  tandis  (ju'un  autre  aide  relient  la  main,  en 
agissant  sur  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras;  le  chirurgien  agit  alors 
avec  ses  doigts  sur  l'extrémité  de  l'os  luxé,  et  la  fait  rentrer  dans  sa 
cavité.  Pour  obvier  à  la  tendance  de  l'os  à  se  déplacer  de  nouveau, 
Boyer  conseille  d'entourer  le  poignet  avec  des  compresses  trempées 
dans  une  liqueur  résolutive  et  d'assujettir  celles-ci  avec  une  bande 
roulée,  puis  de  placer  le  long  de  la  partie  postérieure  de  l'os  une  com- 
p risse  longuette  au-dessus  de  laquelle  on  fixe  une  petite  attelle  de  bois 
avec  le  reste  de  la  bande. 

Luxation  du  même  os  en  avant  et  en  dedans.  —  «  Dans  les  cas 
(pie  j'ai  observés,  dit  A.  Cooper  (op.  cit.,  p.  1 2 -ï ) ,  l'os  métacarpien 
avait  été  porté  en  dedans,  entre  le  trapèze  et  la  tè'e  du  deuxième  méta- 
carpien; il  formait  une  saillie  vers  la  paume  de  la  main  ;  le  pouce  était 
renversé  en  arrière  et  ne  pouvait  être  porté  vers  le  petit  doigt;  il  y 
avait  aussi  beaucoup  de  douleur  et  de  gonflement. 

»  Pour  faciliter  la  réduction,  il  faut  incliner  le  pouce  vers  la  paume 
de  la  main  pendant  les  efforts  d'extension,  afin  de  diminuer  la  résistance 
des  muscles  fléchisseurs,  qui  sont  plus  puissants  que  les  extenseurs.  L'ex- 
tension doit  être  soutenue  pendant  longtemps  et  avec  fermeté,  car  aucun 
effort  brusque  ne  pourrait  opérer  la  réduction.  Si  l'os  ne  peut  cire  ré- 
duit par  la  simple  extension,  il  vaut  mieux  abandonner  la  maladie  aux 
chances  d'amélioration  que  peut  offrir  le  temps,  que  de  diviser  les  mus- 
cles et  de  s'exposer  à  léser  les  nerfs  et  les  vaisseaux  sanguins.  * 

Art.  XIII.  —  Luxations  des  articulations  métararpo-phalangîennes. 

Espèces.  —  Parmi  les  luxations  niétacarpo-phalangiennes,  celles  du 
pouce  demandent  une  description  toute  particulière  ;  nous  les  décri- 
rons donc  séparément  de  celles  des  autres  doigts. 

c  I, Luxation  de  l'articulation  nie'tacarpo-phalatigienne  du  pouce. 

Variétés.  —  La  première  phalange  du  pouce  peut  se  luxer  sur  le 
métacarpien,  soit  en  arrière,  soit  en  avant.  L'une  et  l'autre  variété  peut 
être  incomplète  on  complète. 
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I '«  variété.  —  Luxation  en  arrière.  —  Causes  et  symptômes:  — 
Plus  fréquente  «pie  la  luxation  en  axant ,  la  luxation  «lu  |>ouce  en  arrière 
se  produit  dans  un  renversement  forcé  de  ce  doigt  en  arrière.  Le  pre- 
mier métacarpien  passe  alors  au-devant  delà  première  phalange. Cette 
variété  est  caractérisée  par  l'extension  forcée  du  pouce  sur  le  méta- 
carpien de  manière  h  former  avec  cet  os  un  angle  obtus,  plus  ou  moins 
rapproché  de  l'angle  droit  ;  quelquefois  pourtant,  au  lieu  d'être  placée 
dans  cette  position,  la  phalange  déplacée  est  parallèle  au  métacarpien  et 
est  couchée  le  long  de  sa  face  dorsale.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  sent 
dans  la  paume  de  la  main  une  tumeur  due  à  la  saillie  de  la  tête  du  pre- 
mier métacarpien,  tandis  qu'une  seconde  tumeur  formée  par  l'extrémité 
supérieure  de  la  première  phalange  existe  à  la  face  dorsale  du  méta- 
carpe. Généralement  le  doigt  est  immobile  dans  le  sens  du  déplacement, 
et  la  première  phalange  est  fortement  fléchie.  Cependant  il  a  été  rap- 
porté des  exemples  dans  lesquels  le  pouce,  pouvant  se  mouvoir  libre- 
ment, la  phalangette  présentai!  à  peine  une  légère  flexion.  Ce  symptôme 
exceptionnel  se  remarque  surtout  lorsque  la  phalange  luxée  est  placée, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit,  dans  une  position  parallèle  au  métacar- 
pien. 

Pronostic.  —  Peu  grave  par  elle-même,  la  luxation  du  pouce  en 
arrière  le  devient  par  les  difficultés  qu'elle  oppose  très  souvent  à  la  ré- 
duction. Ces  difficultés  ont  été  attribuées  à  plusieurs  causes.  Ainsi  Boyer 
les  explique  par  la  contraction  musculaire  et  par  le  peu  de  prise  qu'offre 
le  pouce  pour  l'extension  ;  Iley  par  le  passage  des  ligaments  latéraux 
par-dessus  les  tubérosités  de  l'os  métacarpien,  dont  ils  étranglent  ainsi 
la  tète;  Dupuytren  par  le  changement  de  direction  de  ces  ligaments  qui, 
de  parallèles  à  l'axe  des  os  luxés,  leur  deviennent  perpendiculaires  et  re- 
tiennent la  phalange  étroitement  appliquée  contre  le  métacarpien;  Vidal 
de  Cassis  par  l'étranglement  de  la  tête  métacarpienne,  par  les  deux  fais- 
ceaux du  muscle  court  fléchisseur;  M.  Pailloux  [Thèse  de  Paris,  1829, 
n°  113)  par  ce  même  étranglement  et  encore  par  la  rupture  du  ligament 
antérieur  et  son  interposition  entre  les  deux  surfaces  articulaires. EoGu 
II.  Michel  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1850,  p.  97),  rejetant  l'action 
de  la  boutonnière  musculaire,  admet  pour  tout  obstjclc  l'interposition 
entre  les  surfaces  articulaires  du  ligament  antérieur  rompu  à  son  in- 
sertion métacarpienne. 

De  toutes  ces  causes  quelle  est  la  véritable?  D'après  les  dissections  et 
les  expériences  de  MM.  Pailloux  et  Michel,  il  nous  parait  hors  de  doute 
(pie  la  disposition  du  ligament  antérieur  joue  un  grand  rôle  dans  la  ré- 
sistance dont  il  s'agit.  L'étranglement  de  la  tête  du  métacarpien  par  les 
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petits  muscles  de  l'éminence  thénar  peut  bien  aussi  ue  pas  y  être  étran- 
ger. Mais  n'y  a-t-il  pas  autre  chose?  Nous  sommes  porté  à  le  croire,  et 
nous  basons  notre  manière  île  voir  sur  cette  circonstance,  que  certaines 
luxations  ont  été  irréductibles  même  après  avoir  fait  disparaître  les  ob- 
stacles précédents,  soit  par  la  section  des  faisceaux  ligamenteux,  soit 
par  celle  de  la  boutonnière  musculaire  (voy.  une  observation  de  Blandin 
dans  Revue  méd.-chirurg.,  t.  III,  p.  -234).  Il  reste  donc  encore  sur 
cette  question  quelque  chose  d'obscur,  qui  réclame  de  nouvelles  recher- 
ches. 

Traitement.  —  Procédé  ordinaire.  —  Un  aide  saisit  l'avant-bras 
au-dessus  de  la  main  et  le  maintient  fortement,  tandis  que  le  chirurgien 
saisit  le  pouce  à  pleine  main,  tire  sur  lui  dans  le  sens  de  l'extension, 
après  quoi  il  le  ramène,  dans  la  flexion,  aussitôt  que  les  surfaces  articu- 
laires sont  ramenées  au  même  niveau. 

Procédé  d'/J.  Coopcr.  —  On  relâche  les  parties  au  moyen  d'un  bain 
tiède  ;  une  lanière  de  cuir  mince,  mouillée,  est  appliquée  autour  de  ia 
première  phalange;  puis  un  ruban  de  fil,  fixé  par-dessus  au  moyen  du 
nœud  des  matelots  (nœud  analogue  aux  nœuds  coulants  représentés 
pi.  42,  figi  11,  12,  13  et  14),  sert  à  faire  l'extension.  La  contre- 
extension  est  faite  par  un  aide  qui  place  ses  doigts  entre  le  pouce  et  l'in- 
dicateur du  malade.  Si,  malgré  une  extension  longtemps  soutenue,  on  ne 
réussit  pas,  A.  Cooper  veut  qu'on  adapte  le  ruban  de  fil  à  un  moufle. 
Pour  faire  la  contre-extension  dans  ce  cas,  il  conseille  de  placer  un  fort 
ruban  de  laine  entre  l'os  métacarpien  du  pouce  luxé  et  le  doigt  indica- 
teur, et  d'attacher  ensuite  ce  ruban  au  montant  d'un  lit  autour  duquel 
on  maintient  l'avant-bras  dans  la  demi-flexion. 

Instruments  de  MM.  Lâcr  et  Charriera.  —  Afin  d'éviter  la  contu- 
sion des  parties  molles,  ces  deux  habiles  fabricants  ont  inventé  divers 
instruments  de  préhension.  Celui  que  le  premier  a  proposé  consiste 
dans  une  forte  pince  dont  les  mors,  au  lieu  d'être  simplement  élargis, 
sont  bifurques  et  portent  entre  les  deux  baguettes  parallèles  résultant  de 
cette  bifurcation  une  pièce  de  coutil  ou  de  toile  à  bretelle,  tendue  à  la 
manière  d'un  lit  de  sangle,  et  dans  la  duplieature  de  laquelle  on  peut 
placer  une  lame  de  liège  ou  de  caoutchouc  qui  en  augmente  la  force. 

L'instrument  de  M.  Charrière  est  constitué  par  une  pince  composée 
de  deux  branches  assemblées  par  une  articulation  semblable  à  celle  d'un 
compas  et  dont  l'extrémité  supérieure  est  terminée  par  quatre  tiges, 
auxquelles  sont  fixées  quatre  lanières  de  cuir  gras.  Ces  lanières  sont 
entre-croisées  et  entrelacées  les  unes  dans  les  autres,  et  forment  deux 
nœuds  coulants  entre  lesquels  ou  place  le  pouce  luxé.  Celui-ci  peut  être 
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ensuite  serré  et  lixé  1res  solidement  en  pressant  sur  l'extrémité  infd- 
rieure  des  deux  branches  (voy.  la  figure  représentant  set  instrument 
dans  Gazette  des  hôpitaux.,  1860.,  p.  r>r>8). 

Procède  de  MM.  Paillon. r  et  Si'ilillot.  —  «  Ces)  en  exagérant  le 
renversement  en  arrière  de  la  phalange,  «lit  M.  Sédillot,  et  en  faisant 
exactement  glisser  d'arrière  en  avant  sa  surface  articulaire  contre  là 
tête  ilu  métacarpien,  que  nous  avons  réussi  quatre  fois  de  suite  h  re- 
pousser  en  avant  le  ligament  antérieur  interposé,  et  à  opérer  la  réduc- 
tion de  la  luxation  postérieure  phalango-métacarpienne  dans  des  cas  où 
plusieurs  de  nos  habiles  confrères  avaient  vu  échouer  leurs  efforts.  » 
(Traite  de  me'd.  opér.,  2*  édit.,  t.  I,  p.  07.) 

Procédé  de  Vidal  de  Casais.  —  «  Il  m'a  été  possible  une  fois,  dit-il, 
de  réduire  une  de  ces  luxations  du  pouce  qui  était  ancienne  et  consi- 
dérée comme  irréductible,  Je  passai  le  pouce  dans  l'anneau  d'une  clef 
dont  la  tige  tendait  à  s'appliquer  sur  la  face  palmaire  du  pouce; 
j'agis  d'abord  dans  le  sens  de  l'extension  de  manière  à  exagérer  le 
déplacement,  puis  je  relevai  brusquement  l'extrémité  supérieure  de  la 
phalange,  qui  se  replaça.  C'est  donc  un  mouvement  de  bascule  qu'il 
faut  imprimer  à  la  phalange.  En  passant  la  clef  comme  je  l'ai  dit,  la  tige 
presse  sur  l'extrémité  inférieure  et  antérieure  de  la  phalange,  et  l'an- 
neau agit  sur  l'extrémité  supérieure  et  dorsale  et  la  transporte  sur  le 
métacarpien  ;  alors  on  ramène  brusquement  l'extrémité  du  pouce  en 
avant  dans  le  sens  de  la  flexion,  et  la  réduction  est  opérée.  »  {Op.  cit., 
1.  11,  p.  ù(i(j.) 

Procède  italien,  —  D'après  M.  Nélaton,  le  procédé  suivant  a  réussi 
plusieurs  fois  à  quelques  chirurgiens  italiens  :  on  prend  un  très  fort 
ruban  de  lil,  on  le  double  de  manière  à  en  faire  un  nœud  coulant  dans 
le  milieu  île  sa  longueur  ;  on  engage  le  doigt  luxé  dans  le  nœud  coulant 
de  manière  qne  L'anse  du  cordon  passe  au  delà  de  la  phalange  luxée  ;  le 
chirurgien  entoure  ensuite  son  poignet  droit,  bien  garni  d'un  mou- 
choir ou  d'une  compresse,  avec  les  deux  chefs  du  nœud  coulant,  et  tire 
avec  force.  I.e  nœud,  placé'  derrière  la  tumeur  formée  par  la  phalange 
luxée,  arc-boule  follement  contre  cette  tumeur  à  mesure  qu'on  tire.  Le 
niriid  agit  ainsi  d'arrière  en  avant  contre  la  phalange  déplacée  et  tend 
à  repousser  l'os  à  sa  place  naturelle,  au  fur  et  à  mesure  que  le  nœud 
est  serré  davantage  par  l'extension  et  la  contre-extension. 

Procédé  de  Ck.  Bell,  —  Le  procédé  (pie  Shaw  attribue  à  Cli.  Bell 
consiste  à  Qéçbir  fortement  la  phalange  eu  avant,  en  la  saisissant  à  pleine 
main,  et  à  appuyer  avec  le  pouce  sur  la  surface  articulaire  pour  la  re- 
pousser en  place, 


—  i7ti    - 

Procède  de  M.  Langenbeck*  —  Pour  opérer  la  réduction  d'après  ce 
procédé,  le  sujet  est  d'abord  chloroformé  ;  puis  lorsque  l'anesthésie  est 
complète,  le  chirurgien  saisit  à  pleine  main  le  pouce  luxé,  et  le  porte 
dans  une  extension  forcée,  le  renversant,  pour  ainsi  dire,  presque  en- 
tièrement sur  la  face  dorsale  du  métacarpien,  en  même  temps  que  l'ex- 
trémité  de  son  doigt  indicateur  de  l'autre  main  pousse  en  haut  la  tête  du 
métacarpien  et  que  son  pouce  presse  en  bas  l'extrémité  luxée  de  la  pre- 
mière phalange.  Les  extrémités  osseuses  étant  ainsi  poussées  l'une  vers 
l'autre,  il  suffit  de  porter  rapidement  le  pouce  luxé  dans  une  forte  flexion 
pour  que  les  os  se  replacent  dans  leurs  rapports  naturels.  [Bulletin  de 
thérapeutique,  t.  XLVIII,  1855,  p.  235.) 

Procédé  de  Roux  et  de  M.  Démarquai/.  —  Dans  un  cas  qui  sem- 
blait désespéré,  le  professeur  Roux  commença  à  tirer  sur  le  pouce  avec 
la  pince  de  M.  Charrière,  jusqu'à  ce  que  la  phalange  fût.  revenue  au  ni- 
veau de  la  tète  du  métacarpien  ;  puis  il  lui  imprima  un  mouvement  de 
rotation  en  dedans, qu'il  combina  avec  un  mouvement  de  flexion,  et  la 
réduction  fut  opérée.  Ce  procédé,  triple  combinaison  d'extension,  tor* 
sion  et  flexion-,  a  également  réussi  à  M.  Demarquay,  qui  conseille  de 
l'exécuter  de  la  manière  suivante  :  la  main  du  malade,  étant  placée 
entre  la  pronation  et  la  supination,  le  chirurgien  saisit  avec  la  pince  à 
réduction  de  M.  Charrière  l'organe  luxé,  et  exerce  de  douces  tractions 
en  suivant  l'axe  du  pouce  et  du  métacarpien  déplacés;  puis  avec  sa 
main  gauche,  dont  le  pouce  est  appliqué  sur  l'extrémité  du  métacarpien 
faisant  saillie  dans  l'éminencc  thénar,  il  repousse  en  arrière  la  tète  de 
ce  dernier  os.  Après  avoir  exercé  une  certaine  traction,  il  imprime  au 
pouce  un  mouvement  de  rotation  en  dedans,  par  lequel  il  dégage  l'extré- 
mité du  métacarpien  ;  puis  continuant  les  tractions,  il  fléchit  le  pouce 
et  opère  la  réduction.  {Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  Il, 
p.  172.) 

Procédés  de  Gerdy.  —  «  J'embrasse  la  main,  «lit  ce  chirurgien,  avec 
les  quatre  derniers  doigts  des  mains  croisés  les  uns  sur  les  autres,  et  les 
deux  doigts  indicateurs,  en  particulier,  croisés  sur  la  tèle  du  métacar- 
pien ;  puis,  appliquant  les  pouces  derrière  la  phalange  luxée,  je  la  re- 
pousse doucement  et  peu  à  peu  jusque  sur  le  cartilage  de  la  tèle  articu- 
laire, avec  laquelle  elle  élait  unie  auparavant.  Lorsqu'elle  y  est  par- 
venue, un  mouvement  de  bascule  imprimé  à  la  phalange  achève  la  ré- 
duction. Quelquefois  je  m'y  prends  d'une  autre  manière,  mais  j'agis 
toujours  parle  même  mécanisme.  Je  saisis  la  phalange  luxée  avec  le 
pouce  d'une  seule  main  ou  avec  les  deux  pouces  réunis  derrière  cet  os  ; 
puis,  appliquant  le  côié  radial  du  doigt  indicateur  sur  la  tète  de  l'os 
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métacarpien,  j'attire  doucement,  en  la  faisant  glisser  sur  celui-ci,  la 
phalange  déplacée  ;  cl  quand  elle  est  revenne  sur  la  courbure  de  sa 
tète  articulaire,  lui  mouvement  de  bascule  réduit  la  luxation  aussi  faci- 
lement i|u<>  par  l'autre  procédé.  »  >L'Bxpéeientf,  lui-*.) 

Procède  du  poinçon,  —  Dans  un  cas  OÙ  tous  les  procédés  avaient 
été  essayés  en  vain,  M.  Ualgaigne  porta  un  poinçon  solide  à  travers  la 
peau  sur  la  face  articulaire  de  la  phalange  pour  exercer  une  impulsion 
plus  énergique,  mais  sa  pointe  entra  dans  le  tissu  osseux  ;  puis  il  l'ap- 
puya contre  le  dos  de  l'os,  mais  alors  il  risquait  de  glisser.  Finalement  il 
le  reporta  en  avant  et  il  l'enfonça  au  centre  de  la  tète  du  métacarpien; 
puis,  le  tenant  de  la  main  gauche  et  attirant  la  phalange  de  la  main 
droite,  presque  sans  effort  il  la  sentit  revenir  à  sa  place  avec  un  léger 
craquement.  11  retira  alors  le  poinçon,  et  embrassant  le  doigt  à  pleine 
main,  pressant  de  son  pouce  sur  la  base  de  la  phalange  et  refoulant  le 
métacarpien  avec  l'indicateur,  il  força  la  flexion,  qui  s'opéra  avec  un 
nouveau  craquement,  et  la  réduction  fut  complète  [op.  cit.,  p.  741,  et 
Revue  med.-cliuiurj.,  t.  XIV,  p.  158). 

Un  procédé  analogue  a  été  essayé,  mais  disons-le,  sans  succès,  par 
Blandin  ;  seulement,  au  lieu  d'un  poinçon,  ce  chirurgien  en  employa 
deux  dont  il  enfonça  la  pointe,  d'un  côté,  dans  la  tête  de  la  phalange, 
de  l'autre  dans  la  tète  du  métacarpien,  dans  le  but  de  presser  en  sens 
inverse  sur  ces  deux  extrémités  osseuses  et  d'arriver,  à  la  faveur  de  ce 
double  mouvement  de  propulsion,  à  mettre  les  deux  os  en  place. 

Tels  sont  les  nombreux  procédés  qui  ont  été  proposés  pour  la  réduc- 
tion des  luxations  du  pouce  en  arriére.  Tous  comptent  des  succès,  mais 
tous  ont  également  échoué.  Que  convient-il  de  faire  dans  ces  cas  re- 
belles? Faut-il,  comme  le  conseille  Desault,  diviser  la  partie  postérieure 
de  l'articulation  pour  introduire  sous  la  phalange  luxée  un  levier  des- 
tiné à  la  faire  basculer  sous  le  métacarpien,  ou  bien  faut-il  avoir  recours 
soit  à  la  section  des  ligaments  et  des  muscb  s  (Cb.  Bell,  Dupuylren, 
Blandin),  soit  à  la  résection  de  la  tète  du  métacarpien  (Evans)?  Quelque 
grande  que  soit  l'autorité  de  tous  ces  chirurgiens  célèbres,  nous  ne  sau- 
rions le  penser.  L'expérience  ayant  en  effet  démontré  que  les  fonctions 
du  pouce  se  rétablissent  à  la  longue  en  grande  partie,  il  nous  semble 
bien  plus  sage  d'abandonner  la  luxation  à  elle-même  que  d'exposer  le 
malade  aux  dangers  de  semblables  opérations. 

Moyens  contenti fs .  —  Lorsque  la  luxation  est  réduite,  on  entoure 
l'articulation  de  compresses  longuettes  qu'on  maintient  à  l'aide  du  huit 
du  pouce  et  du  poignet  [sjrica  du  pouce)  imbibé  d'une  liqueur  résolu- 
tive ou  mieux  d'une  substance  solidifiab|e(voy.  p.  125  et  pi.  31,  tig.  2). 
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2e  variété.  —  Luxation  en  avnnl.  —  Il  n'existe  dans  la  science  « | ■  i «- 
quelques  rares  exemples  de  cette  variété.  Produite  probablement,  d'a- 
près M.  Malgaigue,  par  un  choc  sur  la  face  dorsale  de  la  phalange,  elle 
est  facile  à  reconnaître,  et  elle  se  réduit  plus  aisément  <pie  la  luxation  en 
arrière.  Dans  un  cas  cité  par  II.  Nélaton,  la  réduction  se  fit  facilement 
en  opérant  l'extension  sur  le  pouce  avec  les  quatre  derniers  doigts  de 
la  main  droite,  et  en  prenant  un  point  d'appui  avec  le  pouce  de  la 
même  main  sur  la  tête  de  l'os  métacarpien. 

§  2.  —  Luxations  des  articulations  métacarpo-phalangiennes 
des  quatre  derniers  doigts. 

Beaucoup  plus  rares  que  celles  du  pouce,  les  luxations  des  articula- 
tions métacarpo-phalangiennes  des  quatre  derniers  doigts  peuvent  éga- 
lement avoir  lieu  en  arrière  et  en  avant.  Ces  deux  variétés,  caractérisées 
par  des  symptômes  semblables  à  ceux  indiqués  pour  les  luxations  du 
pouce,  doivent  être  traitées  par  les  mêmes  procédés  de  réduction. 

Art.  XIV.  —  Luxations  des  articulations  phalangiennes. 

Les  luxations  des  phalanges  entre  elles  sont  assez  rares;  quelquefois 
incomplètes,  mais  le  plus  souvent  complètes,  elles  peuvent  avoir  lieu 
en  arrière  et  en  avant.  Leurs  causes  et  leurs  symptômes  sont  les  mêmes 
que  ceux  des  luxations  de  la  première  phalange  du  pouce.  Elles  doivent 
être  réduites  le  plus  promptement  possible  ;  on  peut  employer  à  cet 
effet  les  procédés  que  nous  avons  décrits  à  propos  de  ces  dernières. 

Dupuytren  signale  {Leçons  orales,  2«  édit.,  t.  Il,  p.  4:i)  une  espèce 
de  luxation  des  phalanges  inférieures  sur  les  supérieures  qui,  quoique 
rentrant  dans  le  cadre  des  luxations  pathologiques,  ne  nous  semble  pas 
devoir  être  ici  passée  sous  silence.  Cette  espèce,  déterminée  sans  doute 
par  un  relâchement  des  ligaments,  est  produite  volontairement  par 
certaines  personnes  en  portant  le  doigt  dans  une  extension  forcée,  tan- 
dis qu'elles  en  obtiennent  la  réduction  par  un  effort  contraire.  Ce  dé- 
placement est  ordinairement  sans  danger,  mais  il  provoque  quelquefois 
des  douleurs  vives  et  une  gène  dans  les  fonctions  du  doigt.  Nous  avons 
observé  un  exemple  de  cette  affection  et  nous  y  avons  remédié  d'abord 
par  des  bains  froids  et  des  topiques  astringents,  puis,  ainsi  (pie  le  con- 
seille Dupuytren,  par  l'usage  longtemps  continué  d'un  doigtier  de  forme 
cylindrique  en  cuir  bouilli,  ouvert,  mais  susceptible  d'être  lacé  sur  un 
des  côtés  et  qui  embrassait  le  doigt  à  la  hauteur  de  l'articulation  malade 
en  la  dé-passant  d'un  centimètre  environ,  tant  en  haut  qu'en  bas. 
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Quelquefois  Dupuytren  employai!  de  petites  attelles  de  baleine,  qu'il 
plaçait  sur  les  faces  palmaire  et  dorsale  du  doigt,  et  qui  étaient  reçues 

dans  des  coulisses  pratiquées  soit  sur  le  doigtier  précédent,  soil  sur  un 
autre  semblable,  mais  fabriqué  avec  de  la  toile  écrue. 

Art.  XV.  —  Luxations  des  os  Ju  )>a.ssin  et  du  coccyx. 

Les  faits  ont  démontré  que  les  os  du  bassin,  malgré  la  solidité  et 
retendue  de  leurs  surfaces  articulaires,  sont  susceptibles  île  se  luxer, 
soit  dans  la  symphyse  pubienne  (voy.  observation  de  M.  Murville  dans 
Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XIV,  p.  285),  soit  dans  les 
symphyses  sacro-iliaques  (voy.  le  cas  observé  par  Enaux,  IToin  et  (^haus- 
sier), inséré  dans  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences  de  Dijon, 
t.  III,  p.  151).  Mais  comme  il  faut,  pour  produire  ces  luxations,  une 
violence  extérieure  considérable,  elles  sont  presque  toujours  accom- 
pagnées de  désordres  et  de  complications  qui  rendent  la  réduction 
impossible.  Le  traitement  devra  donc  consister  d'abord  dans  l'emploi 
énergique  des  antiphlogistiques,  aidés  d'une  position  capable  d'amener 
le  relâchement  des  muscles;  puis  quand  les  accidents  seront  dissipés, 
on  rapprochera  les  os  en  entourant  le  bassin  d'un  bandage  de  corps 
convenablement  serré. 

Les  coups,  les  chutes  sur  le  coccyx,  peuvent  le  déplacer  en  avant  ou 
en  arrière.  Cet  accident  n'est  jamais  fort  grave  :  habituellement  en  effet 
l'os  reprend  sa  place  naturelle,  aussitôt  que  la  cause  a  cessé  d'agir. 
Cependant  si  le  déplacement  était  persistant,  Userait  facile  d'en  opérer 
la  réduction  avec  le  doigt  indicateur  introduit  dans  le  rectum  ;  celle-ci 
serait  ensuite  maintenue  à  l'aide  d'un  tampon  qu'on  placerait  pendant 
quelques  jours  dans  cet  intestin. 

Art.  XVI.  —  Luxations  du  fémur. 

Espèces  et.  variétés.  —  La  détermination  des  positions  que  peut 
affecter  la  tête  du  fémur  luxé  sur  l'os  des  iles  a  suscité  une  grande 
divergence  d'opinions  parmi  les  auteurs.  Chacun  l'a  conçue  d'une  ma- 
nière différente  et  a  dès  lors  établi  des  espèces  el  des  variétés  en  rapport 
avec  sa  manière  de  voir.  De  là  ont  surgi  des  dénominations  et  des  clas- 
sifications qui  par  leur  multiplicité  ont  entraîné  une  pénible  confusion 
dans  l'étude  des  luxations  coxo-fémorales.  Nous  avons  cherché  à  remé- 
dier à  ces  inconvénients  en  groupant  et  en  mettant  en  rapport,  dans  le 
tableau  suivant,  les  espèces  et  les  variétés  le  plus  généralement  admises. 
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Si  nous  osions  émettre  une  opinion  sur  chacune   Je  ces  classifica- 

1 8<  nous  dirions  peut-être  que  la  meilleure  est  encore  celle  de  Boyer. 

S'il  est  vrai  en  effet,  ainsi  qu'on  l'admet  généralement  aujourd'hui,  que 
la  tète  .lu  fémur  peut,  en  se  déplaçant,  se  mettre  en  contact  avec  les 
divers  points  des  plans  qui  entourent  la  cavité  cotyloïde,  cette  classifi- 
cation offre  l'avantage,  par  son  peu  de  précision,  de  se  prêter  facile- 
ment à  la  description  de  toutes  les  variétés  de  déplacements.  Cependant 
comme  l'expérience  démontre  que  certains  d'entre  eux  peuvent,  par 
leur  fréquence,  servir  de  type  pour  arriver  à  la  connaissance  des  au- 
tres, nous  adopterons  la  classification  de  M.  Nélaton,  qui,  au  point  de  vue 
pratique,  nous  semble  la  plus  avantageuse.  Nous  décrirons  donc  ■  1°  la 
luxation  ilioischiatique }  2"  la  luxation  ischiatique ;  3°  la  luxation 
ischio-pubienne;  et  4"  la  luxation  Mo-piibienne. 

ire  esp,-rc.  _  LttxaHons  Uio-ischiatiques.-  Nous  réunissons  sous 
ce  nom,  avec  Al.  Nélaton,  les  deux  espèces  en  dehors  et  en  haut  et  en 
arrière  et  en  bas,  de  Boyer,  celles  en  haut  ou  dans  la  fosse  iliaque  et 
en  arriére  ou  dans  Véchancrure  sciatique,  d"A.  Cooper,  ainsi  .pie  les 
luxations  iliaque  et  sacro-sciatique  de  Gerdy  et  Vidal  de  Cassis. 

Les  luxations  ilio-iscliiatiques  peuvent  être  incomplètes  ou  complètes 
Elles  sont  caractérisées  le  plus  ordinairement  par  la  situation  de  la  tété 
du  fémur  dans  la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque  externe  {luxa- 
tions en  dehors  et  en  haut  de  Boyer,  luxations  en  haut  d'A.  Cooper 
luxations  iliaques  de  Gerdy  et  Vidal,  de  Cassis).  Cependant  quelque- 
fois la  tête  du  fémur  est  placée  un  peu  plus  bas  ;  elle  peut  alors  corres- 
pondre ou  bien  à  la  partie  la  plus  élevée  de  léchancrure  sciatique 
{luxations  en  arrière  et  en  bas  de  Boyer,  luxations  sacro-scialiques 
de  Gerdy  et  Vidal  de  Cassis),  ou  bien  être  enfoncée  dans  celte  écl.an- 
crure  {luxations  en  arrière  ou  dans  Véchancrure  sciatique  d'A  Coo- 
per). Quelle  que  soit  au  reste,  celle  de  ces  trois  positions  qu'occupe  la 
tête, h.  fémur,  la  partie  antérieure  de  celle-ci  appuie  toujours  sur  le 
rebord  cotyloïdien,  tandis  que  celle  qui  correspond  à  l'insertion  du 
ligament  rond  est  dirigée  en  arriére.  Le  fémur  éprouve  donc  un  mou- 
vement de  rotation  en  dedans  qui  porte  en  avant  le  grand  Irochanter. 

Causes  et  mécanisme.  -Les  circonstances  capables  de  produire 
les  luxations  ilio-ischiatiques  sont  ceLes  dans  lesquelles  la  cuisse  étant 
portée  en  avant  et  étant  fléchie  sur  le  bassin,  le  membre  abdominal  peut 
être  entraîné  dans  une  adduction  forcée.  Dans  ce  mouvement,  la  tête 
du  fémur  roule  dsns  la  cavité  cotyloïde  de  dedans  eu  dehors 'et  vient 
se  placer,  après  avoir  rompu  I.-  capsule  et  le  ligament  rond,  dàiis  le 
premier  des  points  indiqués  ci  dessus,  si  la   flexion  de  la  cuisse  était 
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modérée  au  moment  de  l'accident;  dans  les  seconds,  au  contraire,  si, 
an  même  moment,  la  cuisse  était  fléchie  à  angle  droit  sur  le  bassin. 

Symptômes.  —  l.e  membre  est  raccourci  dans  une  proportion  qui 
peut  varier,  suivant  la  position  de  la  tête  du  fémur,  entre  20  et  10  i 
4  5  millimètres  ;  la  cuisse  est  modérément  fléchie  et  portée  dans  l'ad- 
duction; le  pied  et  le  genou  sont  tournés  en  dedans,  ce  dernier  est  un 
peu  plus  élevé  et  un  peu  porté  au-devant  de  celui  du  côté  sain,  tandis 
que  le  gros  orteil  correspond  à  la  partie  interne  et  supérieure  du  tarse 
de  l'autre  pied;  le  grand  trochanter  est  rapproché  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  de  l'os  des  iles  ;  la  (esse  est  déformée,  son  pli 
est  plus  élevé,  sa  saillie  est  plus  prononcée  et  est  située  plus  en  arrière  ; 
enfin  les  mouvements  d'adduction  et  de  rotation  en  dedans  sont  assez 
faciles,  tandis  qu'au  contraire  ceux  d'abduction  et  de  rotation  en  dehors 
sont  impossibles  et  très  douloureux. 

Diagnostic. —  La  luxation  ilio-ischia tique  ne  peut  être  confondue 
avec  la  fracture  du  col  du  fémur  que  dans  les  cas  tout  exceptionnels  où 
le  membre  se  trouve,  dans  celle-ci,  porté  dans  la  rotation  en  dedans 
(voy.  p.  334).  Mais  la  saillie  de  la  tête  du  fémur  dans  la  région  fcssière 
et  la  fixité  ainsi  que  l'immobilité  du  membre,  caractères  essentiels  de  la 
luxation,  permettront  aisément  de  la  distinguer  de  la  fracture. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  grave,  d'abord  à  cause  des 
contusions  et  des  déchirures  qui  compliquent  le  plus  souvent  le  déplace- 
ment, et  ensuite  à  cause  des  difficultés  que  la  luxation  oppose  à  la 
réduction  quand  elle  est  récente,  et  à  plus  forte  raison  lorsqu'elle  date 
de  plusieurs  mois. 

Traitement.  —  Procède  ordinaire  (pi.  72,  fig.  I .).  —  Le  malade 
(A)  est  placé  sur  un  lit  peu  élevé;  il  repose  un  peu  sur  le  côté  sain; 
un  lacs  contre-extenseur  est  placé  dans  le  pli  de  l'aine  du  coté  luxé, 
préalablement  garni  d'une  compresse  cératée  ou  d'un  coussinet  de 
coton  cardé  ;  les  deux  extrémités  de  ce  lacs  sont  ramenées  l'une  en 
avant,  l'antre  en  arrière,  de  manière  à  fixer  le  bassin  en  passant  l'une 
sur  l'ischion  (C),  l'autre  sur  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  (D);  elles 
sont  ensuite  réunies,  puis  confiées  à  un  nombre  suffisant  d'aides  ou 
mieux  fixées  dans  un  anneau  scellé  dans  le  mur  à  la  hauteur  du  lit  (B). 
1  e  lacs  extenseur  est  alors  fixé  très  solidement  sur  la  partie  inférieure 
et  antérieure  de  la  jambe  (Boyer),  on  bien  au-dessus  du  genou  (Néla- 
ton),  et  confié  à  des  aides  (I,.T,K,I-, M, >',(>).  Les  choses  étant  ainsi  dis- 
posées, le  chirurgien  placé  au  côté  externe  du  membre  donne  aux 
aides  le  signal  d'agir  ;  ceux  qui  doivent  faire  la  contre-extension  tirent 
sur  le  lacs  suivant  la  direction  que   le  chirurgien  lui  a  donnée,  tandis 
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PLANCHE  72. 


Fig.    1 .   Procédé  ordinaire  pour  opérer  la  réduction  des  luxations  îlio- 
iscliiat i(|iies  du  fémur. 

Fig.    2.   Procédé  d'A.  Cooper  pour  réduire  la  luxation  du  fémur  en 
arrière  et  eu  bas,  ou  dans  l'ëchaucrure  sciatique. 


PLANCHE  73. 


Mg.    1 .   Procédé  de  M.  Després  pour  la  réduction  des  luxations  ilio- 

ischiatiques  du  fémur. 
Fig.  2.  Procédé  de  M.  Laurier  pour  réduire  les  mêmes  luxations. 
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que  ceux  qui  fout  l'extension  doivent  l'exécuter  obliquement  île  dehors 
en  dedans  et  un  peu  d'arrière  en  avant.  Lorsque  le  chirurgien  juge  que 
l'extension  est  suffisante,  il  opère  la  coaptation  en  repoussant  avec  ses 
mains  la  tête  luxée,  de  manière  à  la  faire  glisser  sur  la  face  externe  de 
l'os  des  iles  et  à  la  conduire  dans  la  cavité  cotyloïde. 

Pour  réduire  les  luxations  iliaques,  Vidal  de  Cassis  conseille  de  mo- 
difier ce  procédé  de  la  manière  suivante  :  Dès  que  le  chirurgien,  dit-il, 
sent  que  la  tète  fémorale  a  été  dirigée  par  les  tractions  obliques  en  de- 
dans près  de  la  cavité  cotyloïde,  il  embrasse  le  genou  avec  le  bras, 
comme  pour  le  mettre  dans  son  aisselle,  et  porte  fortement  la  cuisse  en 
dehors.  Les  aides  obéissent  à  ce  mouvement,  tout  en  abaissant  l'extrémité 
inférieure  du  membre  au-dessous  du  plan  horizontal  sur  lequel  repose 
le  malade.  Le  chirurgien  pousse  alors  de  sa  main  libre  la  tête  fémorale 
en  avant.  Pour  bien  exécuter  ce  procédé,  on  doit  expressément  recom- 
mander aux  aides  de  ne  pas  trop  exagérer  la  manœuvre  d'abduction  et 
surtout  de  ne  pas  relever  l'extrémité  inférieure,  car  ils  pourraient  faire 
descendre  la  tète  du  fémur  jusqu'à  l'éehancrure  sacro-sciatique,  ce  qui 
pourrait  rendre  la  luxation  irréductible.  Si  l'on  craignait,  au  reste,  cet 
accident,  il  serait  facile  d'y  obvier  en  faisant  exercer  une  traction  trans- 
versale à  l'aide  d'un  lacs  placé  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  (E,F, 
G, H,  pi.  72,  lig.  t). 

Pour  faire  remonter  la  tête,  c'est-à-dire  pour  réduire  les  luxations 
sacro-sciatiques,  Vidal  de  Cassis  veut  que  le  fond  de  la  manœuvre  soit 
le  même  que  ci-dessus  ;  seulement,  comme  la  tête  fémorale  a  ici  à  opérer 
une  ascension  contre  la  saillie  colyloïdienne  postérieure,  il  faut,  d'après 
lui,  pendant  l'abduction  et  la  rotation,  abaisser  beaucoup  l'extrémité 
inférieure  de  la  jambe  et  repousser  en  haut  la  tête  du  fémur  à  l'aide 
d'un  lacs  coaptenr,  d'après  l'un  des  procédés  suivants  d'A.  Cooper. 

Procède  d' 4 .  Cooper  (pi.  72,  fig.  2) Le  malade  (A),  préparé  à  l'o- 
pération par  des  saignées,  des  bains  chauds  et  des  boissons  émétisées,  est 
étendu  sur  une  table  ou  sur  un  lit  d'une  hauteur  convenable,  et  couché 
sur  le  côté  sain  ;  une  ceinture  rembourrée  ou  un  lacs  est  placé  entre 
les  parties  génitales  et  la  partie  interne  de  la  cuisse  pour  fixer  le  bassin. 
Les  deux  extrémités  de  ce  lacs  (C,D),  sont  fortement  fixées  à  un  cram- 
pon (B),  dans  la  direction  de  la  cuisse  luxée.  Ensuite  on  applique  une 
bande  mouillée  au-dessus  du  genou,  et  sur  celle-ci  un  bracelet  à  boucles, 
d'où  partent  à  angle-droit  deux  petites  courroies  inunies d'a.mieaux  (H). 
Le  genou  est  légèrement  fléchi,  et  ramené  un  peu  au-devant  de  l'autre 
membre.  La  moufle  (l)  est  ensuite  fixée  aux  deux  anneaux  du  bracelet  et 
à  un  crampon  de  fer  opposé.  Le  malade  étant  ainsi   disposé,  le  chiriir- 
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pieu  lire  légèrement  le  cordon  de  la  moufle,  cl  quand  il  voit  que  chaque 
partie  de  l'appareil  commence  à  se  tendre  et  le  malade  à  se  plaindre,  il 
s'arrête  nu  peu  pour  donner  aux  muscles  le  temps  de  se  fatiguer;  puis 
il  recommence  les  tractions  pour  les  suspendre  de  nouveau  quand  les 
souffrances  du  malade  sont  très  vives.  Il  procède  donc  graduellement 
Jusqu'à  ce  que  la  tète  de  l'os  soit  arrivée  au  niveau  de  la  cavité  cotylôïde  : 
quand  celle  tête  a  atteint  le  rebord  de  cette  cavité,  il  confie  le  cordon 
de  la  moufle  à  un  aide,  en  le  chargeant  de  maintenir  le  même  état  d'ex- 
tension ;  puis,  enfin,  il  fait  éprouver  au  pied  et  au  genou  une  légère  ro- 
tation en  dehors,  en  ayant  soin  d'éviter  tout  mouvement  brusque  qui 
pourrait  provoquer  la  résistance  des  muscles. 

Quand  la  luxation  a  lieu  en  arrière  et  en  bas,  ou  dans  l'échancrure 
sciatique,  A.  Coopér  donne  le  conseil  de  soulever  l'os,  pour  le  porter 
plus  facilement  dans  la  cavité  cotylôïde,  soit  en  passant  le  bras  au- 
dessous  de  lui  près  de  l'articulation  ,  soit  à  l'aide  d'une  serviette 
passée  au-dessous  de  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  cuisse 
G, H,  pi.  7:,  fig.  1),  aussi  près  que  possible  de  la  tète  fémorale,  et  sur 
laquelle  on  fait  exercer  des  tractions  par  un  aide  (E,F,  pi.  72,  fig.  I). 
Le  même  chirurgien  dit  qu'on  peut  encore  retirer  de  grands  avantages, 
dans  le  même  but,  de  l'emploi  d'une  serviette  longue,  pliée  en  rond, 
dont  le  plein  est  appliqué,  comme  la  précédente,  sur  la  face  postérieure 
de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  et  dont  les  chefs  (F,G,  pi.  72,  fig.  2) 
sont  noués  derrière  le  cou  d'un  aide  [Y.,  pi.  72,  fig.  2),  monté  sur  le 
lit  et  accroupi  à  la  hauteur  de  la  cuisse  luxée.  A  mesure  que  l'extension 
s'opère,  cet  aide  doit  relever  peu  à  peu  son  cou  et  peser  de  ses  deux 
mains  sur  le  bassin,  de  manière  à  soulever  la  cuisse,  à  pousser  en  haut 
la  lète  du  Fémur,  et  à  la  faire  glisser  dans  sa  cavité  naturelle. 

Méthode  de  flexion.  —  On  trouve  dans  Paul  d'Egine  l'origine  du 
mode  de  réduction  des  luxations  du  fémur  par  la  flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin.  On  lit  en  effet  dans  le  livre  6,  chap.  98,  des  œuvres  de  ce 
médecin  grec:  «  La  cuisse  se  peut  réduire  sans  extension,  lorsque  la 
luxation  est  fort  récente,  en  la  pliant  subitement,  et  elle  se  remet  en 
effet  quelquefois  de  cette  façon.  »  Quoique  signalée  depuis  par  Scultet 
[Arsenal  de  chirurgie,  Lyon,  tG75,  p.  71),  et  formellement  recom- 
mandée par  Poutcau  [Œuvres  posthumes,  t.  11,  p.  235),  et  par 
Monteggia  [Inst.  chirurg.,  part.  2%  sect.  1 1 ,  p.  30G),  cette  méthode 
était  cependant  tombée  dans  un  complet  oubli,  lorsque  M.  Collin 
appela  de  nouveau  l'attention  sur  elle  [Thèse  de  la  Faculté  de  Mont- 
pellier, 7  mai  1832).  Préconisée  dès  lors  par  MM.  Desprès,  Laugier, 
Sédillot,  Robert,   Gely,  Jaumes,  etc.,    elle  compte  aujourd'hui   des 
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succès  incontestables.  Elle  peut  être  exécutée  de  diverses   manières. 

Procédé  de  M.  Collin.  —  «  il  faut  d'abord,  dit  M.  Jaunies  (Procédé 
proposé  -par  le  docteur  Collin  pour  la  réduction  des  luxations  de  la 
cuisse,  dans  le  Journal  de  la  Société  de  médecine  pratique  de  Mont- 
pellier, t.  3,  p.  4  2),  se  procurer  une  planchette  assez  forte  pour  supporter 
le  poids  du  corps  ;  sa  largeur  sera  d'environ  70  centimètres  et  propor- 
tionnée à  celle  du  patient,  sa  longueur  dépassera  celle  du  tronc.  A 
6  centimètres  à  peu  près  de  chaque  extrémité  des  bords  longitudinaux, 
faites  pratiquer  une  entaille  pour  y  fixer  des  liens  qui  suspendront  la 
planchette,  comme  un  plateau  à  balance,  à  150  centimètres  du  sol.  Ces 
liens  seront  attachés  aux  solivesdu  plafond  à  l'aide  de  quatre  forts  clous, 
de  manière  que  ceux  d'une  extrémité  aient  15  à  18  centimètres  de 
longueur  de  plus  que  les  deux  autres.  L'appareil  formera  donc  un  plan 
incliné  (pie  l'on  garnira  d'un  matelas  fait  avec  des  balles  d'avoine,  et  à 
leur  défaut,  avec  de  la  paille  ou  du  foin.  Alors  posez-y  le  malade  à  plat 
ventre,  la  tète  du  côté  de  l'inclinaison,  les  bras  pendants,  le  bassin 
situé  de  manière  à  reposer  sur  les  épines  antérieures  et  supérieures 
des  os  des  iles.  Les  membres  inférieurs,  livrés  à  leur  propre  poids,  feront 
avec  le  tronc  un  angle  un  peu  plus  fermé  que  l'angle  droit.  Le  malade 
ainsi  disposé  aura  les  orteils  à  une  distance  du  sol  d'environ  70  centi- 
mètres, de  sorte  que  l'on  puisse  facilement  y  attacher  des  moyens  de 
traction  si  c'était  nécessaire. 

»  Celte  nécessité  se  présente  lorsqu'au  bout  de  quelque  temps  et  après 
avoir  tiré  modérément,  la  réduction  n'a  pas  lieu  ;  alors  on  matelasse  la 
partie  inférieure  de  la  jambe,  et  on  l'environne  d'un  collier  fait  avec 
une  serviette.  Une  autre  serviette  est  fixée  tout  autour  par  les  quatre 
bouts,  de  manière  à  former  sous  la  plante  des  pieds  une  espèce  de  sac, 
dans  lequel  on  introduit  diverses  substances  pesantes;  en  même  temps, 
un  aide  presse  de  ses  mains  sur  l'extrémité  cépbalique  de  la  planchette, 
pour  l'empêcher  d'obéir  au  mouvement  de  bascule  qui  la  sollicite  au 
moment  où  une  force  un  peu  considérable  agit  à  l'autre  bout. 

»  Du  reste  la  planchette  pourrait  tout  aussi  bien  être  fixée  sur  quatre 
pieds  solides,  d'inégale  longueur,  de  manière  que  la  tète  du  malade  fût 
plus  basse  dans  la  proportion  déjà  indiquée  et  que  ses  membres  ne 
pussent  y  trouver  aucun  point  d'appui.  » 

Procédé  de.  M.  Desprcs  (pi.  7  3,  fig.  1).  —  Dans  ce  procédé  le 
sujet  (A)  est  simplement  couché  sur  le  dos,  puis  le  chirurgien  (c), 
après  avoir  fléchi  la  cuisse  sur  le  bassin,  maintenu  à  l'aide  d'un  lacs 
passant  sur  les  épine»  iliaques  antérieures  et  supérieures  (Bj,  imprime 
au  membre  un  léger  mouvement  de  rotation  en  dehors,  et  le  ramène 
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immédiatement  en  bas  et  eu  dedans.  (Bulletin  de  la  Société  anato- 
mique.  1835,  p.  <i  et  1836,  p.  15  et  169.) 

Procédé  de  M.  Laugier  (pi.  7:i,  6g,  2).  —  Le  malade  (A)  étant 
couché  sur  un  lit  peu  élevé,  un  aide,  courbé  sur  lui,  retient  le  bassin 
en  appuj  anl  Les  paumes  de  ses  mains  sur  les  épines  iliaques  antérieures 
et  supérieures  (H,c).  Un  second  aide  (E),  placé  du  eôté  opposa  à  la 
luxation,  augmente  la  flexion  de  la  cuisse  el  fait  seul  l'extension  en 
plaçant  l'un  de  ses  avant-bras  sous  le  jarret,  et  l'autre  main  sur  la 
partie  inférieure  de  la  jambe,  «le  manière  à  s'en  servir  comme  d'un 
levier  pour  attirer  la  cuisse,  tandis  que,  placé  à  genoux  du  côté  luxé,  le 
chirurgien  repousse  avec  la  paume  de  sa  main  droite  (11)  la  tête  du 
fémur  dans  la  cavité  cotyloïde  (Dictionn.  de  médec.,t.  XV,  p.  62). 

Procède  de  M.  Colombol  (de  Chauniont). —  Ce  chirurgien  fait  cou- 
cher le  blessé  a  peu  près  comme  M.  Collin,  mais,  au  lieu  de  laisser 
pendre  les  membres,  il  veut  que  le  malade  appuie  sur  le  sol  par  le  pied 
sain,  et  s'accroche  de-  mains  à  l'autre  boni  de  la  table  pour  mieux  lixer 
le  tronc.  Alors  le  chirurgien,  placé  en  arrière  et  de  coté,  soulève;  d'une 
main  le  pied  du  membre  luxé  par  sa  face  dorsale  pour  fléchir  la  jambe, 
et  de  l'autre  main  exerce  une  pression  lente  sur  le  jarret  pour  allonger 
insensiblement  les  muselés;  puis  il  dirige  un  peu  la  cuisse  de  droite  à 
gauche  et  d'arrière  eu  avant,  pour  dégager  la  tète  fémorale,  et  lu  i 
communique  enfin  un  mouvement  brusque  de  rotation  circulaire,  de 
dedans  en  dehors  ou  de  dehors  en  dedans  a  volonté.  (Documents  sur 
la  méthode  ostéotropique,  Paris,  1840.) 

2  e  espèce. —  Luxation  ischiatique,  sous-coty loïdlc une (Malgaigne). 
—  Cette  espèce  e-t  si  rare  qu'elle  a  été  niée  par  plusieurs  auteurs,  ce- 
pendant on  en  possède  aujourd'hui  quelques  exemples  qui  ne  permet- 
tent guère  de  révoquer  en  doute  son  existence. 

Elle  est  caractérisée  par  la  position  de  la  tète  du  fémur  tantôt  en 
avant,  tantôt  en  arrière,  tantôt  au  niveau  de  la  gouttière  qui  surmonte 
la  base  de  l'ischion  ;  le  grand  trochanter  est  incliné  en  avant  et  la  télé 
du  fémur  appuie  par  sa  partie  antérieure  sur  l'os  iliaque  (Nélaton), 

Le  mécanisme  de  la  luxation  ischiatique  est  le  même  que  celui  de  la 
luxation  iiio  ischiatique.  Dans  l'exemple  de  cette  luxation  cité  par 
M.  Robert,  le  blessé  avait  été  renversé  en  avant,  sur  la  cuisse  gauche, 
par  la  chute  d'un  bloc  de  pierre  du  poids  de  150  kilogrammes.  Les 
signes  liaient  les  suivants  :  cuisse  dans  la  flexion  ;  allongement  de 
1  centimètre  environ  ;  fesse  arrondie  et  très  saillante  à  sa  partie  infé- 
rieure; lèle  du  fémur  sensible  au-dessus  et  en  arrière  de  la  tubérosité 
de  L'ischion. 
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Le  traitement  ne  diffère  en  rien  de  celui  que  nous  avons  indiqué 
pour  les  luxations  ilio-ischiatiques. 

3»  Espèce.  —  Luxation  isekio-pubienne.  —  Dans  cette  luxation 
la  tête  du  fémur  répond  par  sa  partie  postérieure  à  la  fosse  ovalaire, 
tantôt  recouverte  par  le  muscle  obturateur,  tantôt  reposant  sur  ce 
muscle  ;'!e  grand  troclianter  s'incline  en  arrière  vers  la  cavité  cotyloïde 
(Vélaton).  Dans  quelques  cas  cependant  cette  tête  descend  plus  bas;  elle 
forme  alors  une  saillie  très  sensible  au  périnée  vers  l'union  de  la  brandie 
ascendante  de  l'ischion  avec  la  branche  descendante  du  pubis  [luxation 
pêrinéàle  de  M.  Malgaigne). 

Causes  et  mécanisme.  —  Celte  luxation  est  produite  par  une  vio- 
lence extérieure  capable  de  porter  fortement  la  cuisse  dans  l'abduction, 
comme  cela  arrive,  par  exemple,  dans  une  chute,  les  cuisses  étant 
écartées;  ou  bien  lorsqu'un  fardeau,  tombant  sur  l'une  îles  hanches  ou 
sur  les  reins,  chasse  le  fémur  de  la  cavité  cotyloïde.  On  l'a  vue  survenir 
encore  chez  les  cavaliers,  quand  le  cheval  se  cabre  et  renverse  en  arrière 
celui  qui  le  monte.  Dans  tous  ces  cas,  la  tête  du  fémur  glisse  de  dehors 
en  dedans  et  de  haut  en  bas,  et  la  partie  externe  et  supérieure  du  rebord 
de  la  cavité  cotyloïde  fournit  au  col  du  fémur  un  point  d'appui,  qui,  en 
convertissant  cet  os  en  un  levier  du  premier  genre,  favorise  le  dépla- 
cement. 

Symptômes.  —  Membre  allongé  de  3  à  5  centimètres  ;  tumeur  au- 
dessous  de  l'aine,  à  la  partie  interne  et  supérieure  delà  cuisse,  formée  par 
la  tête  du  fémur;  fesse  aplatie  et  ayant  son  pli  situé  plus  bas  que  celui 
de  l'antre  côté;  cuisse  fléchie,  écartée  de  celle  du  côté  opposé  et  repo- 
sant sur  le  côté  externe  quand  le  malade  est  couché;  malléole  interne 
devenue  antérieure;  talon  placé  vis-à-vis  le  bord  interne  du  pied  ;  im- 
possibilité' des  mouvements  d'adduction,  d'extension  et  de  rotation  en 
dedans  ;  enfin  obligation  pour  le  malade  de  porter  pendant  la  marche 
le  pied  en  dehors  et  de  lui  faire  décrire  un  arc  de  cercle  pour  le  faire 
passer  devant  l'autre  :  tels  sont  les  symptômes  de  cette  troisième  espèce 
de  luxation. 

Diagnostic.  —  La  luxation  ischio-pubienne  ressemble  par  un  de  ses 
symptômes  aux  fractures  du  col  du  fémur.  Ainsi  dans  l'une  et  l'autre 
affection  le  genou  et  le  pied  sont  portés  en  dehors  ;  mais  dans  la  luxa- 
tion le  membre  est  allongé,  tandis  qu'il  est  au  contraire  raccourci  dans 
la  fracture.  11  existe  d'ailleurs  dans  la  luxation  une  tumeur  au-dessous 
de  l'aine,  qu'on  ne  rencontre  pas  dans  la  fracture,  et  qui  permettra 
aisément  de  distinguer  cette  dernière  delà  luxation. 

Pronostic. —  Le  pronostic  offre  moins  de  gravité  que  dans  les  luxa- 
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lions  précédentes!  La  rédaction  s'obtient  en  effet  avec  plus  de  facilité, 

et  les  suites  des  luxations  anciennes  non  réduites  sont  beaucoup  inoins 
fâcheuses,  en  ce  sens  qu'elles  permettent  aux  malades  un  usage  assez 
satisfaisant  de  leur  membre. 

Traitement. —  Procède  ordinaire.  —  La  manœuvre  est  la  même 
que  pour  les  luxations  ilio-isebiatiques,  mais  eu  sens  opposé.  Ainsi  la 
contre-extension  s'exécutera  du  côté  sain  et  l'extension  sera  faite  d'abord 
obliquement  de  dedans  en  dehors  ;  puis  lorsque  le  chirurgien  jugera 
qu'elle  est  suffisante,  il  embrassera  avec  ses  deux  mains  la  partie 
interne  et  supérieure  de  la  cuisse,  et  la  portera  en  liant  et  en  dehors, 
tandis  (pie  les  aides,  sans  cesser  de  faire  l'extension,  en  dirigeront  la 
partie  inférieure  en  dedans. 

Procédé  a"  A.  Cooper.  —  Il  faut  coucher  le  malade  sur  le  dos,  écar- 
ter les  caisses  autant  que  possible,  et  placer  entre  les  parties  génitales  et 
la  partie  supérieure  du  membre  luxé  un  lacs  que  l'on  attache  ensuite 
du  coté  malade  à  un  anneau  fixé  dans  la  muraille.  Alors  le  chirurgien, 
placé  du  coté  sain,  saisit  avec  une  de  ses  mains  le  coude-pied,  et,  le 
tirant  vers  lui,  il  ramène  la  jambe  dans  l'adduction,  de  manière  à 
croiser  celle  du  côté  opposé.  Cette  manoeuvre  suffit  souvent  pour  faire 
glisser  la  tète  dans  sa  cavité;  cependant  il  est  quelquefois  utile,  pendant 
qn'on  l'exécute,  soit  de  fixer  la  cuisse  par  un  montant  de  lit  reçu  entre 
les  parties  génitales  et  la  partie  supérieure  du  membre,  soit  de  main- 
tenir le  bassin,  afin  d'éviter  qu'il  ne  soit  entraîné  avec  la  tête  du  fémur, 
par  un  lacs  dont  on  place  le  plein  sur  la  hanche  du  côté  luxé  et  dont 
on  confie  les  extrémités  à  tin  aide,  après  les  avoir  dirigées  transversale- 
ment du  coté  sain  en  passant  en  avant  et  en  arrière  de  l'abdomen. 

Méthode  de  flexion.  — Tous  les  procédés  de  flexion  dont  nous 
avons  parlé  pins  haut  peuvent  ('gaiement  réussir  dans  la  luxation  ischio- 
pubienne  ;  seulement  le  mouvement  de  rotation  devra  avoir  lieu  de 
dehors  en  dedans,  et  la  main  du  chirurgien  devra,  pour  repousser  la  tête 
du  fémur  dans  la  cavité  cotyloïde,  être  placée  à  la  partie  interne  et 
supérieure  de  la  cuisse,  de  manière  à  pouvoir  exercer  les  pressions 
de  dedans  en  dehors. 

4e  espèce.  —  Luxation  ilio-pubienne.  —  Dans  cette  luxation,  la 
tète  repose,  par  sa  partie  postérieure,  en  dehors  de  l'éminence  ilio-pecti- 
néc,  et  soulève  le  muscle  psoas-iliaque  et  le  droit  antérieur.  Comme 
dans  la  luxation  précédente  le  grand  trochanter  s'incline  en  arrière; 
quelquefois  pourtant  la  tête  fémorale  s'élève  et  tend  à  se  porter  vers  la 
fosse  iliaque  interne  (Nélaton),  ou  bien,  au  contraire,  elle  est  située  au 
côté  externe  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure,  à  3  centimètres 
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environ  de  la  supérieure  (luxation  sus-cotyloïdienne  de  M.  Malgaigne). 

Causes  et  mécanisme.  — La  luxation  ilio  pubienne  est  ordinaire- 
ment !e  résultat  du  renversement  du  bassin  en  arrière  et  en  bas,  pen- 
dant que  le  membre  inférieur  est  porté  avec  violence  dans  lu  rotation 
en  dehors.  Dans  ce  mouvement,  la  portion  antérieure  de  la  capsule,  for- 
tement tendue,  se  rompt,  la  tète  s'écbappe  et  vient  se  placer  dans  l'une 
ou  l'autre  des  positions  sus-indiquées. 

Symptômes.  —  Le  membre  est  raccourci  de  2  à  5  centimètres,  il 
est  tourné  en  dehors  et  ne  peut  être  ramené  en  dedans;  la  tête  du 
fémur  fait  dans  l'aine  une  saillie  arrondie;  le  grand  troebauter,  porté 
en  avant,  est  situé  sur  le  trajet  d'une  ligne  verticale  tirée  de  l'épine 
antérieure  et  supérieure  de  l'os  des  iles;  la  fesse  est  aplatie  et  le  pli  qui 
la  sépare  de  la  cuisse  est  plus  élevé  que  dans  l'état  normal.  L'aine  est 
enfin  souvent  le  siège  de  douleurs  vives,  qui  ont  été  attribuées  à  la 
compression  du  nerf  crural. 

Diagnostic. — La  luxation  il io-pubienne  est  celle  qui  a  le  plus  de 
rapports  avec  les  fractures  du  col  du  fémur  ;  il  y  a  en  effet  dans  les 
deux  cas  raccourcissement  et  déviation  du  membre.cn  dehors;  mais 
outre  les  difficultés  de  la  réduction  qui  exige  dans  la  luxation  de  vio- 
lents efforts,  il  y  a  encore  dans  cette  dernière  maladie  la  saillie  de  la 
tète  du  fémur  sur  le  pubis  qui  suffit  pour  faire  éviter  toute  erreur  de 
diagnostic. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  n'est,  pas  très  fâcheux  ,  non-seulement 
parce  que  cette  espèce  est  l'une  de  celles  qu'on  réduit  avec  le  plus  de 
facilité,  mai9  encore  parce  que,  d'après  plusieurs  faits  cités  par  M.  Mal- 
gaigne, le  membre  peut,  lorsqu'elle  n'a  pas  été  réduite,  recouvrer  à  la 
longue  la  plus  grande  partie  de  ses  fonctions. 

Traitement.  —Procède  ordinaire.  —  Les  puissances  extensives  et 
contre-extensives  doivent  être -disposées  de  manière  à  permettre  d'ef- 
fectuer les  tractions  dans  une  direction  parallèle  à  l'axe  du  corps  ;  puis, 
quand  le  chirurgien  les  juge  suffisantes,  il  appuie  fortement  avec  les 
mains  sur  la  tête  du  fémur  de  façon  à  la  repousser  en  bas  et  en  dehors. 

Méthode  de  flexion.  —  Cette  méthode  présente  ici  des  avantages 
incontestables.  Tous  les  procédés  qui  s'y  rattachent  peuvent  réussir, 
mais  c'est  surtout  celui  de  M.  Laugier  qui  nous  paraît  le  plus  propre  à 
faciliter  la  réduction. 

Chez  un  sujet  vigoureusement  muselé,  âgé  de  D9  ans,  M.  Malgaiguo 
appliqua  avec  un  plein  succès  le  procédé  suivant  :  11  plaça  le  jarret  du 
blessé  sur  son  épaule  droite,  la  jambe  fléchie;  il  appuya  les  mains  sur 
la  tète  luxée,  et,  en  se  redressant  avec  lenteur,  il  fléchit  la  cuisse  en  avant 
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ri  du  peu  ea  dehors  jusqu'à  ce  qu'elle  fit  à  peu  près  ud  angle  droit  avec 
le  (roue;  alors  un  simple  mouvement  de  rotation  (it  rentrer  avec  bruit 

la  tète  d.uis  sa  cavité. 

ART.  XVII.  —  liUXitiot'.s  <ie  la  lolnle. 

Et  fèces  et  variétés.  —  Les  luxations  de  la  rotule  peuvent  avoir  lieu 
eu  dehors  ou  eu  dedans,  ou  liien  verticalement.  Quelques  auteurs  font 
encore  mention  <\r  luxations  en  haut  et  en  lias,  ainsi  que  des  luxations 
sens  dessus  dessous  ;  mais  les  premières  ne  sont  que  secondaires  de  la 
rupture  soit  du  ligament  rotulien,  soit  du  tendon  des  muscles  extenseurs 
de  la  jambe,  et  l'existence  des  secondes  n'est  prouvée  par  aucune  obser- 
vation rigoureuse.  Les  deux  espèces  en  dehors  et  en  dedans  peuvent 
être  complètes  ou  incomplètes. 

1°  Luxation  complète  en  dehors.  —  Causes  et  mécanisme.— 
Plus  fréquente  que  les  autres  (Malgaigne)  à  cause  du  peu  de  saillie  du 
condyle  interne  du  fémur  et  dé  l'épaisseur  de  la  rotule  en  dedans,  cette 
espèce  de  luxation  est  ordinairement  produite  par  une  violence  exté- 
rieure dont  l'action  porte  sur  le  bord  interne  de  cet  os.  M.  Malgaigne 
cite  quatre  observations  dans  lesquelles  elle  avait  été  déterminée  par 
une  forte  contraction  musculaire. 

Symptômes.  —  La  jambe  est  plus  ou  moins  fléchie,  sans  dépasser 
pourtant  la  demi-flexion  (A.  Bérard,  Malgaigne)  ;  le  genou  est  déformé  ; 
a  la  place  de  la  rotule  on  trouve  un  enfoncement,  et  sur  les  côtés  de 
celui-ci  un  relief  formé  par  les  condvles  fémoraux  qui  sont  placés  immé- 
diatement sons  la  peau.  L'os  fait  une  saillie  considérable  en  dehors  du 
genou,  où  il  est  placé  un  peu  obliquement,  son  bord  interne  regardant 
en  avant,  son  bord  externe  en  arrière,  sa  face  antérieure  en  dehors,  sa 
face  postérieure  en  dedans;  enfin  on  sent,  au  côté  interne  et  antérieur 
de  l'articulation,  une  saillie  formée  par  la  tension  du  vaste  interne,  et 
au-dessous  de  la  rotule,  une  autre  saillie  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans  qui  est  produite  par  la  tension  et  la  déviation  du 
ligament  rotulien. 

Pronostic. —  Le  pronostic  n'est  pas  généralement  grave.  Cependant, 
facile  à  récidiver,  celte  luxation  laisse  à  sa  suite  une  assez  grande  fai- 
blesse dans  les  mouvements  articulaires. 

Traitement.  —  Procédé  ordinaire  ou  de  falentin.  — On  fait  cou- 
cher le  malade  sur  le  dos,  et  l'on  étend  la  jambe  sur  la  cuisse  en  flé- 
cbissanl  en  même  temps  celle-ci  sur  le  bassin,  de  façon  k  relâcher  les 
extenseurs  i  puis,  pcudanl  qu'un  aide  soutient  le   membre  dans  cette 
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position,  le  chirurgien,  placé  au  cote  externe  du  genou,  appuie  ses  deux 
pouces  sur  le  bord  externe  de  la  rotule,  tandis  que  ses  autres  doigts 
sont  rassemblés  et  appliqués  sur  le  condyle  interne  du  fémur  et  la  tubé- 
rosité  correspondante  du  tibia  ;  celui-ci  pousse  alors  la  rotule  d'abord 
d'arrière  en  avant,  puis  de  dehors  en  dedans,  de  manière  à  la  faire 
glisser  au-devant  des  deux  condyles  fémoraux. 

Moyens  contenfifs.  —  La  luxation  réduite,  il  faut  faire  garder  le  lit 
au  malade  et  tenir  le  membre  immobile  dans  l'extension  pendant  qua- 
rante jours  environ  au  moyen  d'un  appareil  de  Scultet  ou  d'un  bandage 
inamovible,  afin  de  permettre  aux  tissus  apenévrotiques  d'acquérir  une 
solidité  suffisante  pour  mettre  le  blessé  à  l'abri  des  récidives. 

2°  Luxation  incomplète  en  dehors.  —  Causes  et  symptômes.  — 
«  Les  causes,  dit  M.  Malgaigne,  sont  les  mêmes  que  pour  la  luxation 
complète,  seulement  elles  agissent  avec  moins  de  force.  Le  genou  est 
moins  déformé  que  dans  la  luxation  complète.  La  rotule  déviée  en 
dehors  n'a  pas  quitté  entièrement  la  poulie  fémorale  ;  mais  son  bord 
interne  semble  s'être  arrêté  au  milieu  de  cette  poulie,  tandis  que  le 
bord  externe,  plus  ou  moins  relevé,  fait  saillie  à  la  fois  en  avant  et  en 
dehors,  en  sorte  que  sa  face  antérieure  est  inclinée  en  dedans.  On  sent 
à  nu  le  bord  interne  et  toute  la  moitié  interne  de  la  poulie  fémorale; 
en  haut  le  tendon  rotulien  forme  une  saillie  oblique  en  bas  et  en  dehors  ; 
en  bas  le  ligament  rotulien  forme  une  autre  saillie  oblique  en  bas  et 
en  dedans.  La  jambe  est  plutôt  étendue  que  fléchie,  et  tout  effort  de 
flexion  est  douloureux.  » 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  moins  grave  que  pour  la  luxation 
complète. 

Traitement.  —  La  réduction  s'obtient  d'ordinaire  facilement  avec 
le  procédé  de  Valentin  précédemment  décrit.  Toutefois  l'enclavement 
de  la  rotule  est  quelquefois  tel  que  ce  procédé  devient  impuissant. 
RI.  .Malgaigne  conseille  alors  de  fléchir  le  genou,  afin  de  ramener  la  ro- 
tule du  creux  sous-condylien,  où  elle  est  engagée,  jusque  sur  la  poulie 
cartilagineuse,  dont  le  poli  la  fera,  dit-il,  spontanément  descendre  à  sa 
place. 

Après  la  réduction  il  faudra,  au  reste,  ne  pas  négliger  les  précautions 
(pie  nous  avons  recommandées  à  propos  des  luxations  complètes. 

3°  Luxations  en  dedans.  —  Leur  existence  est  mise  en  doute  par 
plusieurs  auteurs.  Nous  n'avons  an  reste  rien  à  dire  sur  elles  de  parti- 
culier, car  les  chirurgiens  qui  les  admettent  leur  assignent  les  mêmes 
caractères  et  le  même  traitement,  mais  en  sens  inverse,  que  pour  les 
luxations  (mi  dehors, 
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4°  Luxations  verticales  ou  de  champ.  —  Ces  luxations  ne  sont 
qu'un  degré  de  plus  des  luxations  incomplètes.  Quanti  c'est  le  boni  in- 
terne de  la  rotule  qui  se  loge  dans  le  creux  intercondylicn,  la  luxation 
est  dite  verticale  externe  ;  elle  est  au  contraire  appelée  verticale  in- 
terne quand,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare,  le  déplacement  a  lieu  en 
sens  opposé. 

Causes  et  symptômes.  —  Les  causes  des  luxations  verticales  delà 
rotule  sont  les  mêmes  que  celles  des  autres  espèces.  Leurs  signes  sont 
fournis  par  la  saillie  de  l'un  des  bords  de  la  rotule  sous  la  peau,  parla 
possibilité  de  sentir  ses  deux  faces  tournées  l'une  en  dehors,  l'autre  en 
dedans,  par  l'extension  du  membre  et  enfin  par  l'impossibilité  des  mou- 
vements de  llexion. 

Pronostic.  —  Il  est  généralement  peu  grave,  cependant  la  réduction 
présente  assez  souvent  des  difficultés. 

Traitement.  —  Pour  réduire-,  on  peut  employer  le  procédé  de 
Valentin,  et,  en  cas  d'insuccès,  avoir  recours  au  moyen  employé  par 
M.  Malgaigne  pour  les  luxations  incomplètes  en  dehors. 

Faudrait-il,  si  l'on  ne  parvenait  a  obtenir  la  réduction  ni  par  l'un  ni 
par  l'autre  de  ces  procédés,  imiter  M.  Cuynat  et  ebereber  à  remettre  la 
rotule  en  place  à  l'aide  d'un  élévatoire  passé  à  travers  une  ouverture 
faite  a  l'articulation  ?  Nous  ne  le  pensons  pas  ;  ce  moyen  nous  parait  en 
effet  trop  aventureux  pour  que  nous  osions  le  conseiller. 

ART,  XVIII.  -    Luxations  du  tibia. 

Espèces  et  variétés.  —  On  admet  généralement  cinq  espèces  de  dé- 
placements du  tibia  sur  le  fémur,  savoir  :  en  avant,  en  arrière,  en  de- 
dans, en  dehors,  et  par  rotation  de  la  jambe  sur  son  axe.  D'après 
M.  Velpeau  (Diclionn.  de  méd.,  t.  XIV,  p.  97)  les  deux  premières 
espèces  peuvent  seules  être  complètes  ou  incomplètes:  il  assure,  en  effet, 
n'avoir  trouvé  nulle  part  d'exemple  authentique  de  luxation  complète  en 
dedans  ou  en  dehors.  Mais  M.  Malgaigne  cite  des  observations  qui  ten- 
dent à  démontrer  que  celte  opinion  est  peut-être  trop  absolue. 

('anses  et  mécanisme.  —  Les  luxations  du  tibia  ne  peuvent  jamais 
être  produites  par  la  llexion  ou  l'extension  de  la  jambe,  quel  que  soit  le 
degré  auquel  ces  mouvements  soient  portés;  aussi  sont-elles  toujours  le 
résultat  d'une  violence  extérieure  qui  peut,  au  reste,  agir  par  un  double 
mécanisme.  Tantôt,  en  effet,  c'est  le  tronc  et  la  cuisse  qui  sont  poussés 
en  avant,  en  arrière,  en  dedans  ou  en  dehors,  pendant  que  la  jambe  est 
fixée;  lan'ôt,  au  contraire,  c'est  la  jambequi  reçoit  l'impulsion  soit  dans 
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les  directions  ci-dessus  soit  dans  celle  de  rotation  sur  son  axe,  pendant 
que  la  cuisse  est  retenue  lixe  et  immobile. 

Symptômes.  —  Ils  diffèrent  suivant  l'espèce  de  luxation. 

I"  Luxation  en  avant.  —  D'après  Vidal  (de  Cassis),  il  y  a,  dans  ce 
déplacement,  saillie  considérable  de  la  tète  du  tibia,  surmontée  de  la 
rotule  un  peu  déviée  sur  un  côté,  et  inclinant  en  haut  sa  face  sous- 
cutanée;  le  ligament  rotulien  est  tendu  sur  le  bord  antérieur  de  cette 
tète  et  il  existe  a  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  la  cuisse  une  dé- 
pression profonde,  qui  est  cependant  un  peu  masquée  par  le  muscle  tri- 
ceps. Les  condyles  du  fémur  semblent  descendus  dans  le  mollet,  ils 
proéminent  en  arrière  et  compriment  les  vaisseaux  et  nerfs  poplités. 
H  est  plus  facile  de  porter  le  talon  en  arrière  qu'en  avant;  la  jambe 
vue  par  devant,  n'a  pas  changé  de  longueur,  tandis  que  par  derrière 
elle  parait  plus  courte,  puisque  sa  partie  la  plus  supérieure  est  cachée 
par  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  En  avant,  c'est  la  cuisse,  au  con» 
traire,  qui  parait  raccourcie.  Enfin  le  membre  tout  entier  n'a  que  très 
légèrement  perdu  de  sa  longueur  quand  la  luxation  est  incomplète 
tandis  qu'il  existe  au  contraire  un  raccourcissement  de  plusieurs  centi- 
mètres quand  le  déplacement  est  complet. 

2»  Luxation  en  arrière.  — Dans  la  luxation  en  arrière,  la  tête  du 
tibia  fait  saillie  au  haut  du  jarret  et  comprime  les  nerfs  et  vaisseaux 
poplités  ;  immédiatement  au-dessous  est  une  forte  dépression  de  la 
cuisse;  les  condyles  du  fémur  proéminent  fortement  en  avant.  Il  existe 
une  forte  échancrure  au-dessous  de  la  rotule,  dont  la  face  sous-cutanée 
s'incline  en  bas.  En  arrière,  on  voit  toute  la  longueur  de  la  jambe;  en 
avant,  son  extrémité  supérieure  étant  masquée,  elle  parait  plus  courte: 
c'est  le  contraire  pour  la  cuisse  ;  le  ligament  rotulien  est  tendu  sous  les 
condyles  du  fémur  dont  on  peut  sentir  l' échancrure  antérieure.  11  est 
plus  facile  de  porter  le  bas  de  la  jambe  en  avant  qu'en  arrière.  Le  rac- 
courcissement du  membre  est,  comme  pour  les  luxations  en  avant, 
[dus  considérable  dans  la  luxation  complète  que  dans  la  luxation  incom- 
plète. 

3°  Luxation  en  dedans.  —  Quand  la  luxation  est  en  dedans  et 
incomplète,  le  condyle  interne  du  tibia  abandonne  le  condyle  fémoral 
correspondant  et  se  porte  en  dedans  du  genou  où  il  fait  une  saillie  au- 
dessus  de  laquelle  on  sent  une  dépression.  Sur  le  côté  opposé  on  voit 
une  dépression  semblable,  mais  qui  est  cette  fois  surmontée  par  le 
condyle  externe  du  fémur;  la  rotule  et  le  ligament  rotulien  s'inclinent 
en  bas  et  en  dedans.  Quand  la  luxation  est  complète,  ainsi  que  Miller  et 
Hoffmann  paraissent  en  avoir  vu  un  cas  en    1  s 2 r.  {London    médical 
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reposilory^  vol.  XXIV,  p.  34g),  le  fémur  est  complètement  séparé  tlu 
tibia  et  projeté  en  dehors  et  en  bas  (Malgaigne,  op.  cit.,  p.  9ôm). 

I "  Luxation  en  dehors.  —  Les  caractères  de  celte  luxation  sont  in- 
verse? des  précédents.  Dans  le  seul  exemple  de  luxation  complète  cité 
avec  réserve  par  .m.  Malgaigne  la  rotule  était  luxée  eu  dehors  et  le  tibia 
était  déjeté  en  dehors  do  fémur,  où  ri  était  remonté  un  peu  au-dessus  du 
niveau  de  la  surface  articulaire  (op.  cit.,  p.  9  5(j). 

5°  Luxation  par  rotation  de  ta  jambe  sur  son  axe.  — Cette  es- 
pèce est  fort  rare,  car  c'est  à  peine  si  M.  Malgaigne  a  pu  en  réunir  trois 
ou  quatre  exemples.  Elle  peut  avoir  lieu  par  rotation  eu  debors  ou  par 
rotation  en  dedans;  le  déplacement  porte  alors  sur  la  tubérosité  externe 
ou  sur  la  tubérosité  interne  du  tibia,  l'autre  restant  en  contact  avec  le 
condyle  correspondant  du  fémur. 

Pronottir.  —  Le  pronostic  des  luxations  du  tibia  est  grave,  cepen- 
dant il  l'est  moins  que  l'ont  pensé  certains  chirurgiens  qui  n'bésitent 
pas  à  soutenir  qu'elles  rendent  toujours  l'amputation  immédiate  de  la 
cuisse  indispensable.  MM.  Velpeau  et  Malgaigne  ont,  en  effet,  recueilli 
plusieurs  faits  qui  prouvent  que  non-seulement  la  réduction  a  pu  être 
faite  avec  succès,  mais  encore  que  les  malades  ont  pu  promptement 
recouvrer  l'usage  de  leur  membre.  Toutefois  ces  cas  sont  exceptionnels, 
et  dans  la  plupart  des  circonstances,  surtout  lorsqu'elles  sont  complètes, 
les  luxations  dont  il  s'agit  exposent  à  de  graves  dangers  et  laissent  au 
moins  presque  toujours  après  elles  une  claudication  incurable. 

Traitement.  —  Quel  que  soit  le  sens  dans  lequel  la  tête  du  tibia  ait 
abandonné  ses  rapports  avec  le  fémur,  on  opère  la  réduction  de  la 
manière  suivante  :  un  aide  saisit  à  pleines  mains  la  partie  inférieure  de 
la  cuisse  et  pratique  la  contre-extension  ;  un  ou  plusieurs  autres  aides 
saisissent  la  partie  inférieure  de  la  jambe  de  la  même  manière,  et  pra- 
tiquent l'extension,  suivant  la  direction  que  le  déplacement  a  donné  à  la 
jambe.  Le  chirurgien  placé  au  côté  externe  du  membre  embrasse  alors 
les  condyles  du  fémur  d'une  main  et  l'extrémité  supérieure  du  tibia 
de  l'autre  pour  opérer  la  coaptation,  puis,  lorsqu'il  juge  que  l'extension 
est  suffisante,  il  les  repousse  en  sens  opposé  de  manière  à  ramener  la 
jambe  dans  sa  direction  naturelle. 

Moyens  contentifs.  —  Après  la  réduction,  on  entourera  le  genou 
avec  des  compresses  imbibées  d'une  liqueur  résolutive  ;  on  les  main- 
tiendra à  l'aide  d'un  bandage  légèrement  compressif,  et  on  laissera  le 
membre  immobile  dans  l'extension  pendant  quarante  à  cinquante  jours 
(Malgaigne). 


—  49G  — 
Art.  XIX.  —  Luxation  des  caitilages  semi-lunaires. 

Les  cliirurgicns  anglais  ont  décrit  sous  le  nom  de  luxation  des  car- 
tilages semi-lunaires  une  affection  qui  est  due,  d'après  eux,  h  une  dé- 
viation de  ces  cartilages  à  la  suite  de  laquelle  les  condyles  du  tibia  sont 
mis  immédiatement  en  contact  avec  ceux  du  fémur.  Cet  accident,  qui 
arrive  tout  d'un  coup,  soit  pendant  la  marche,  soit  dans  le  lit  lors- 
qu'une résistance  quelconque  force  la  jambe  à  tourner  lrusqucment 
sur  son  axe,  est  principalement  caractérisé  par  une  douleur  vive  qui  se 
manifeste  sur-le-champ,  qui  disparait  pendant  le  repos,  mais  qui  se 
renouvelle  chaque  fois  que  le  malade  vent  étendre  fortement  le 
membre. 

En  France  on  est  loin  d'être  aussi  aflirmatif  qu'en  Angleterre  sur  la 
nature  de  l'affection  indiquée  par  ces  symptômes,  et  l'on  se  demande 
généralement  s'il  ne  serait  pas  plus  exact  de  l'attribuer  a  la  présence  de 
quelque  corps  étranger  mobile  dans  l'intérieur  de  l'articulation.  Quoi 
qu'il  en  soit,  voici  le  traitement  conseillé  par  M.  Velpeau,  On  commen- 
cera, dit-il,  pour  la  réduction,  par  fléchir  fortement  la  jambe,  en  aug- 
mentant la  rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors,  et  l'on  fera  en- 
suite l'extension  brusque.  Si  les  deux  ou  trois  premières  tentatives 
restaient  sans  succès,  il  faudrait  essayer  des  flexions  et  des  tractions 
alternatives  dans  tous  les  sens  possibles;  après  la  réduction,  on  enga- 
gera le  malade  à  surveiller  avec  soin  les  mouvements  de  sa  jambe  ; 
enfin  si  l'affection  s'était  déjà  reproduite  plusieurs  fois,  il  serait  utile  de 
recourir  a  une  genouillère,  comme  moyen  préventif.  (Dictionnaire  de 
médecine,  t.  XIV,  p.  108.) 

Art.  XX.  —  Luxations  du  péroné. 

Les  luxation?  du  péroné  sont  fort  rares,  loutefois  les  quelques  faits 
qui  en  ont  été  observés  autorisent  à  en  admettre  trois  espèces  :  1  "  luxa- 
tions de  l'extrémité  supérieure,  pouvant  être  produites  par  une  cause 
directe  (Sanson)  ou  par  une  cause  indirecte  (Jobard,  Dubreuil  de 
Montpellier,  Goyrand),  et  avoir  lieu  en  avant  (Jobard,  Goyrand)  ou 
en  arrière  (Dubreuil)  ;  2°  luxation  }>ar  glissement  de  bas  en  liant  de 
l'extrémité  supérieure  cl  de  l'extrémité  inférieure  (Boyer)  ;  3°  luxa- 
tion de  l'extrémité  inférieure  (Nélaton). 

Le  symptôme  le  plus  saillant  observé  dans  les  deux  premières  espi  ces 
a  été  la  saillie  de  l'extrémité  déplacée  du  péroné  en  avant  ou  en  arrière 
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de  l'articulation.  Dans  le  fait  de  la  troisième  espèce,  rapporté  i>;i r 
M.  iVélaton,  la  malléole  externe  repousséo  on  arrière  se  trouvait  presque 
en  contact  avec  le  bord  externe  du  tendon  d'Achille  ;  la  face  externe  île 
l'astragale,  abandonnée  par  le  péroné,  pouvait  facilement  être  reconnue 
par  le  toucher  dans  presque  toute  sou  étendue  ;  le  pied  avait  conservé 
sa  rectitude  normale.  Le  malade  s'étant  présenté  à  l'hôpital  trente-neuf 
jours  après  l'accident,  toute  tentative  de  réduction  fut  jugée  inutile. 
Dans  les  autres  cas  elle  fut  facilement  obtenue  en  fixant  le  pied  dans  la 
flexion  et  on  repoussant  l'extrémité  luxée  dans  le  sons  inverse  à  celui 
du  déplacement.  Quelques  compresses  graduées,  maintenues  par  des 
tours  de  bande  sur  le  côté  vers  lequel  le  déplacement  s'était  opéré, 
suffirent  pour  s'opposer  à  la  reproduction. 

Akt.  XXI.  —  Luxations  de  l'astragale. 

s. mis  la  dénomination  de  luxations  de  l'astragale  nous  décrirons  : 
!"  les  luxations  dans  lesquelles  l'astragale  abandonne  la  mortaise  pé- 
ronéo-libiale  en  restant  uni  au  calcanéum  et  au  scaphoïde  ;  et  2°  les 
luxations  dans  lesquelles  l'astragale  perd  simultanément  ses  rapports 
avec  les  qua  ie  os  dans  lesquels  il  et  emboîté. 

$  I. — Luxations  dans  Icsr/nel tes  l'astragale  abandonne  la  mortaise  pë- 
rone'o- tibiale  en  restant  uni  au  calcane'nm  et  au  scaphoïde,  on  luxa- 
tions de  l'astragale  sur  les  os  de  la  jambe  (luxations  du  pied  <lc  la  plu  • 
pari  îles  auteurs). 

Espères.  —  L'astragale  peut  se  luxer  sur  les  os  de  la  jambe  de  six 
manières  différentes  :  en  dedans,  en  dehors,  ei;  avant,  en  arrière,  en 
haut  et  enfin  par  rotation. 

I"  Luxation  en  dedans.  —  Dans  cette  espèce  la  face  supérieure  de 
l'astragale  devient  interne,  sa  face  externe  supérieure,  et  sa  face  in- 
terne inférieure. 

Causes.  —  Elle  est  produite  par  une  chute  dans  laquelle  la  [liante 
du  pied  est  fortement  portée  en  dehors.  Ainsi  que  nous  l'avons  vu, 
page  377,  cette  cause  est  celle  qui  produit  le  plus  fréquemment  la 
fracture  du  péroné  par  divulsian,  aussi  cette  luxation  est  presque 
inévitablement  accompagnée  de  cette  espèce  de  fracture;  toutefois 
J.-L.  Petit,  Boyer  et  M.  A.  Thierry  disent  l'avoir  observée  sans  cette 
complication. 

Symptômes.  —  Le  bord  externe  du  pied  est  porté  en  haut,  la 
plante  regarde  en  dehors  et  le  bord  interne  en  bas.  La  malléole  interne 
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forme  une  saillie  sous  la  peau,  et  au-dessous  de  cette  saillie  on  sent  dis- 
linctement  la  surface  articulaire  de  l'astragale,  la  malléole  externe  est 
au  contraire  à  peu  près  effacée. 

Pronostic.  —  Cette  luxation  est  toujours  grave,  car  lors  même 
qu'elle  n'est  pas  compliquée  de  fracture  du  péroné,  elle  ne  peut  être 
produite  que  par  une  violence  considérable  qui  entraîne  à  sa  suite  des 
désordres  souvent  suivis  d'inflammation  et  de  suppuration  profondes. 
Aussi  est-elle  souvent  suivie  de  claudication  ou  d'ankylose  de  l'articu- 
lation tïbio-tarsienne. 

Traitement.  —  Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  un  aide  saisit  à 
pleines  mains  la  partie  inférieure  de  la  jambe  pour  faire  la  contre- 
extension;  un  ou  deux  autres  aides  saisissent  le  pied  de  la  même  ma- 
nière pour  pratiquer  l'extension.  Le  chirurgien,  placé  en  dehors  du 
membre,  embrasse  le  bas  de  la  jambe  près  des  malléoles  avec  une  main, 
et  de  l'autre  il  dirige  l'os  déplacé  dans  sa  cavité  aussitôt  qu'il  s'aperçoit 
qu'il  cède  aux  efforts  extensifs.  Ceux-ci  devront  être  faits  d'abord  dans 
la  direction  que  le  déplacement  a  donné  au  membre,  puis  dans  le  sens 
de  sa  direction  naturelle. 

Moyens  contcntifs.  —  La  luxation  réduite,  il  faut  combattre  les 
accidents,  puis  maintenir  le  pied  dans  sa  position  normale  avec  des 
paillassons  de  balle  d'avoine  et  des  attelles  comme  pour  les  fractures  de 
la  jambe,  ou  bien  avec  le  bandage  de  Dupuytren,  s'il  y  a  fracture  du 
péroné  (voy.  p.  379  et  pi.  66,  lig.  3). 

2°  Luxation  en  dehors.  —  Cette  luxation  est  caractérisée  par  un 
déplacement  de  l'astragale  analogue  a  celui  de  l'espèce  précédente,  mais 
en  sens  inverse. 

Causes,  symptômes  et  pronostic.  —  Produite  par  une  chute  sur  le 
pied  dévié  en  dedans,  on  reconnaît  la  luxation  de  l'astragale  en  dehors 
aux  symptômes  suivants  :  le  bord  externe  du  pied  appuie  sur  le  sol,  sa 
plante  est  tournée  en  dedans,  le  bord  interne  regarde  en  haut,  la  mal- 
léole externe  est  saillante  sous  la  peau.  Cette  luxation  est  plus  grave  que 
celle  en  dedans,  parce  qu'il  faut  pour  la  produire  une  violence  considé- 
rable et  que  par  suite  les  accidents  consécutifs  sont  plus  à  craindre. 
Elle  est  au  reste  si  souvent  compliquée  de  fracture  du  péroné,  que  Du- 
puytren ne  la  croyait  pas  possible  sans  fracture  des  deux  malléoles,  et 
A.  Cooper  sans  celle  de  la  malléole  interne.  M.  Malgaigne  en  a  cepen- 
dant réuni  huit  exemples  sans  fracture  d'aucune  espèce. 

Traitement. —  Le  traitement  est  basé  sur  les  mêmes  principes  que 
pour  les  luxations  en  dedans. 

3°  Luxations  en  arriére,  —Dans  cette  troisième  espèce,  la  face  ai- 
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ticulairc  supérieure  de  l'astragale  vient  se  placer  en  arrière  du  tibia, 
iluni  L'extrémité  supérieure  repose,  suivant  que  le  déplacement  est  in- 
complet ou  complet,  soit  sur  le  eol  de  l'astragale, soit  sur  le  scapbofde. 

Causes,  symptômes  et  pronostic,  —  -  La  luxation  de  l'astragale  en 
arrière  est  généralement  produite  par  une  extension  forcée  de  l'articu- 
lation libio-tarsienne,  soit  pendant  une  chute  en  arrière,  Le  pied  restant 
maintenu,  soit  par  suite  d'une  \  iolence  extérieure  agissant  sur  le  pied 
lai-même.  Sun  principal  symptôme  est  la  diminution  en  longueur  de  la 
portion  antérieure  du  pied  et  l'allongement  du  talon  en  arrière.  Le 
tibia  fait  en  avant  du  tarse  une  saillie  que  l'on  rend  beaucoup  plus  sen- 
sible en  relevant  le  talon  et  en  abaissant  la  poinle  du  pied.  Dans  tous 
les  exemples  de  cette  luxation  relatés  par  les  auteurs,  un  seul,  signalé 
par  M.  Malgaignc,  excepté,  ou  trouve  qu'elle  était  compliquée  le  plus 
souvent  de  fracture  du  péroné,  et  quelquefois  de  celle  de  la  malléole 
interne.  Le  pronostic  est  à  peu  près  le  même  que  dans  les  luxalions 
précédentes. 

Traitement.  —  La  réduction  s'opère  en  fléchissant  fortement  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  en  attirant  d'une  main  le  talon  en  bas  et  en 
avant,  tandis  que  de  l'autre  on  repousse  le  tibia  en  arrière;  puis,  lors- 
qu'on sent  les  surfaces  articulaires  glisser  l'une  sur  l'autre,  on  termine 
en  fléchissant  le  pied  à  angle  droit.  Si  la  résistance  était  trop  forte,  on 
ferait  presser  sûr  le  tibia  par  un  aide,  et  on  agirait  ensuite  avec  les  deux 
mains  sur  le  talon. 

Moyens  conlentifs. —  D'ordinaire  la  réduction  est  facile,  mais  il  est 
on  ne  peut  plus  difficile  de  la  maintenir  ;  aussi  plusieurs  moyens  con- 
tentifs  ont-ils  été  proposés.  Nous  avons  décrit,  p.  381,  l'appareil  spécial 
qu'employait  Dupuytren,  ainsi  que  celui  conseillé  par  M.  Bégin  (voy. 
pi.  G7,  lig.  i).  Dans  un  cas  où  la  luxation,  compliquée  de  fracture  du 
péroné,  récidivait  aussitôt  qu'elle  était  réduite,  M.  Malgaignc  appliqua 
son  appareil  à  pointe  (voy.  pi.  05,  lig.  fi),  elle  laissa  en  place  pendant 
trente  jour>.  Néanmoins,  le  lendemain  du  jour  où  il  l'enleva,  le  tibia 
recommença  à  se  porter  en  avant,  et  le  malade  se  refusa  à  une  nouvelle 
application.  Dans  un  second  cas  du  même  genre,  la  pointe  fut  appliquée 
le  troisième  jour;  l'indocilité  du  malade  obligea  de  l'enlever  huit  jours 
après,  et  M.  Malgaigne  la  remplaça  par  une  botte  de  plâtre  coulé.  Celle-ci 
fut  laissée  en  place  jusqu'au  trente-septième  jour  après  l'accident»  on 
constata  alors  que  les  os  étaient  bien  en  place,  et  que  la  fraclure  du  pé- 
roné était  régulièrement  consolidée.  Dès  ce  moment  M.  Malgaigne  fit 
imprimer  des  mouvements  à  la  jointure,  et  quinze  jours  après  le  malade 
se  promenait  dans  la  salle.  (Op.  cit.,  p.  1014.) 
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4°  Luxation  en  avant  — M.  Malgaigne  n'a  pu  en  recueillir  que  cinq 
exemples  dont  un  observé  par  M.  Nélaton.  Dans  ce  cas  la  luxation  avait 
été  produite  par  la  flexion  forcée  de  la  jambe  sur  le  pied  pendant  une 
chule  sur  les  talons.  La  partie  antérieure  du  pied  était  augmentée  de 
longueur  et  l'on  reconnaissait  facilement  par  le  loucher,  sur  le  dos  de 
cet  organe,  la  face  supérieure  de  l'astragale;  le  tibia  touchait  le  tendon 
d'Achille  ;  les  malléoles  se  trouvaient  reculées  vers  le  talon. 

Traitement.  —  Dans  toutes  les  observations  publiées,  les  auteurs 
étant  restés  muets  sur  le  traitement,  nous  ne  pouvons  que  répéter,  avec 
M.  Malgaigne,  qu'il  y  a  tout  lieu  de  penser,  à  priori,  que  la  réduction 
et  la  contention  ne  devront  pas  offrir  de  grandes  difficultés. 

Luxation  en  haut.  — Cette  espèce  n'est  jamais  simple,  elle  est  tou- 
jours accompagnée  de  fracture  du  péroné.  Elle  est  caractérisée  d'après 
A.  Bérard  (Dictionnaire  de  médecine,  t.  XXIV,  p.  4Gi>),  par  un  dépla- 
cement dans  lequel  l'astragale  remonte  plus  ou  moins  en  haut  le  long 
du  tibia  sans  être  dévié  considérablement,  sa  face  supérieure  conti- 
nuant à  regarder  en  haut.  Ses  symptômes  sont  :  le  raccourcissement  de 
la  jambe  ;  la  largeur  presque  doublée  de  l'espace  compris  entre  les 
deux  malléoles;  la  séparation  et  l'écartement  survenus  entre  ces  deux 
apophyses  ;  l'abaissement,  la  saillie  du  tibia  prolongé  jusqu'à  la  plante 
du  [lied  ;  l'ascension  de  l'astragale,  de  la  malléole  péronéale  et  de  la 
totalité  du  pied  le  long  de  la  face  externe  du  tibia  jusqu'à  r>  ou  (î  centi- 
mètres de  hauteur. 

Traitement.  —On  procédera  à  la  réduction  comme  pour  les  frac- 
tures de  la  jambe,  et  on  la  maintiendra  soit  avec  l'appareil  de  Scnltet, 
soit  avec  les  appareils  inamovibles. 

G"  Luxation  par  rotation.  —  Cette  espèce  n'a  été  indiquée  (pie  par 
M.  Huguier  (Mémoires  sur  les  luxations  du  pied,  dans  l'Union  médi- 
cale, 1848,  p.  120).  Dans  le  cas  que  cet  habile  praticien  a  observé,  la 
luxation  avait  été  produite  par  la  rotation  forcée  du  pied  en  dehors, 
tandis  que  la  jambe  était  maintenue.  Le  pied,  au  lieu  d'avoir  la  pointe 
dirigée  en  avant,  avait  décrit  un  quart  de  cercle  complet  en  dehors,  le 
talon  était  porté  en  dedans;  il  était  presque  au-dessous  de  la  malléole 
interne,  il  regardait  la  face  interne  de  la  jambe  et  la  pointe  du  pied  di- 
rigée en  dehors  correspondait  à  la  face  externe  du  membre  (Mem.  rit., 
p.  128). 

Traitement.  —  Le  traitement  ne  réclame  aucune  indication  par- 
ticulière. 
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S  2.    -  Luxations  dans  lesquelles  l'astragale  />ent  simultanément  ses 
rapports  avec  les  quatre  os  dans  lesquels  il  est  emboîté. 

Espèces  et  variétés.  — Dans  ces  luxations,  désignées  par  M.  Nélaton 
sous  le  nom  de  luxations  complètes  de  l'astragale,  et  par  M.  Malgaignc 
sons  celui  deluxations  doubles,  cet  us,  chassé  de  la  mortaise  péronéo- 
tibialc  el  de  l'excavation  caldanéo-scaphoïdienne,,  vient  ou  se  Loger  sur  la 
race  dorsale  du  tarse  ou  bien  entre  le  tibia  et  le  tendon  d'Achille  à  la 
partie  postérieure  de  l'articulation,  ainsi  que  M.  Nélaton  a  eu  occasion 
de  l'observer.  Dans  le  premier  ea«,  sa  position  n'est  pas  toujours  la 
môme  ;  ainsi  tantôt  il  est  placé  presque  directement  en  avant,  tantôt  il 
est  incliné  en  dedans,  en  dehors  ou  en  arriére,  quelquefois  enfin  il  est 
renversé  sens  dessus  dessous. 

1°  Luxations  en  avant,  en  dedans,  en  dehors  ou  en  arriére.  — 
Causes  et  mécanisme.  -  D'après  M.  Nélaton  ces  luxations  succèdent 
presque  constamment,  sinon  toujours,  à  une  pression  exercée  sur  l'as- 
Iragale  par  les  os  de  la  jambe;  cet  os  est  alors,  dit-il,  pour  ainsi  dire 
chassé  du  lieu  qu'il  occupe  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  dé- 
termine l'expulsion  d'un  corps  glissant  qui,  étant  comprimé,  tend  à  fuir 
par  !es  points  où  il  rencontre  un  vide. 

Symptômes. —  Ces  diverses  variétés  se  reconnaissent  à  un  symptôme 
commun,  une  tumeur  considérable  sur  le  dos  ou  en  arrière  du  pied, 
occasionnée  par  la  présence  de  l'astragale.  Le  volume  de  cette  tumeur 
et  le  peu  d'épaisseur  des  parties  molles  permettent  non-seulement  d'en 
reconnaître  la  nature  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  mais  encore  de 
préciser  le  sens  du  déplacement.  Lorsque,  ce  qui  est  fréquent,  il  y  a 
déchirure  aux  téguments,  le  diagnostic  est  encore  plus  facile  ;  on  peut 
en  effet  alors  constater  par  la  vue  et  le  loucher  la  présence  de  l'os  dans 
sa  position  anormale. 

Traitement.  —  Le  traitement  peut  différer  suivant  que  la  luxation  a 
lieu  sans  ou  avec  plaie  extérieure.  Dans  le  premier  cas,  M.  Nélaton, 
après  s'être  demandé  si  la  réduction  doit  être  tentée,  n'hésite  pas  à 
répondre  négativement.  «  Eu  effet,  dit-il  {pp.  cit.,  t.  II,  p.  485),  il  ne 
faut  pas  oublier  que  l'astragale  est  un  os  dont  presque  toutes  les  faces 
sont  articulaires,  qu'il  ne  reçoit  de  vaisseaux  que  par  des  points  très  peu 
étendus,  que  par  conséquent,  lorsqu'il  est  déplacé  en  totalité,  il  est  à 
craindre  qu'ayant  perdu  tout  moyen  de  vivre,  il  ne  se  conduise  comme 
un  véritable  corps  étranger,  qu'il  se  nécrose  et  donne  lieu  à  une  inflam- 
mation des  plus  siave- de  l'articulation  et  des  parties  qui  l'entourent. 
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Si  l'on  consulte  les  auteurs  qui  ont  tenté  la  réduction  dans  celte  cir- 
constance, on  voit  que,  dans  la  plupart  des  cas,  cette  réduction  est 
très  difficile,  sinon  impossible;  on  voit  qu'il  faut,  pour  remettre  l'os  en 
place,  exercer  une  pression  très  violente  sur  les  parties  molles  disten- 
dues par  les  saillies  osseuses;  dans  ce  cas,  n'a-t-on  pas  à  craindre  la 
destruction  de  la  peau,  qui  a  déjà  beaucoup  de  tendance  à  se  mortifier? 
La  théorie  indique  donc  formellement  l'extirpation  de  l'astragale.  » 

Nous  avons  rapporté  textuellement  les  motifs  sur  lesquels  M.  Nélaton 
base  sa  manière  de  voir,  afin  de  n'affaiblir  aucun  de  ses  arguments  et  de 
démontrer  combien  ils  sont  sérieux;  cependant  comme  il  existe  des 
exemples  dans  lesquels  la  réduction  a  pu  être  obtenue  sans  donner  lieu 
aux  accidents  qu'il  redoute,  nous  pensons  qu'elle  doit  d'abord  être 
tentée.  Voici  le  procédé  qui  a  réussi  à  M.  L.  Boyer  dans  un  cas  de  luxa- 
tion en  dedans.  Nous  le  citons  surtout  parce  qu'il  pourra  servir  de 
guide  dans  le  traitement  des  autres  variétés.  Après  avoir  endormi  son 
blessé  k  l'aide  du  chloroforme,  M.  L.  Boyer  fit  placer  le  membre  sur 
sa  face  externe,  la  jambe  demi-fléchie,  deux  aides  firent  la  contre- 
extension  sur  la  cuisse,  deux  autres  sur  le  talon  et  L'avant-pied, 
l'opérateur  pressant  sur  l'astragale  avec  ses  deux  pouces.  A  plu- 
sieurs reprises,  l'os  rentra  sous  le  tibia,  mais  en  gardant  la  position 
renversée.  Enfin  le  chirurgien,  saisissant  le  moment  où  l'extension  était 
le  plus  forte,  poussa  fortement  avec  son  genou  le  bord  externe  du  pied 
de  manière  à  opérer  une  adduction  exagérée,  en  même  temps  qu'avec 
les  pouces  il  pressait  de  toute  sa  force  sur  le  bord  supérieur  de  l'os 
déplacé;  l'astragale  se  retourna  et  rentra  avec  bruit  à  sa  place.  1!  n'y 
eut  pas  d'accidents  consécutifs,  et  la  guérison  fut  complète  [Union 
médicale,  IS48,  p.  536).  Un  pareil  succès  est  encourageant,  toutefois 
il  ne  faudrait  pas  croire  qu'un  résultat  aussi  heureux  est  toujours  pos- 
sible, bon  nombre  d'observations  prouvent  en  effet  que  quelque  tenta- 
tives que  l'on  ait  faites,  l'astragale  n'a  pu  être  remis  en  place.  Que  con- 
vient-il de  faire  dans  ces  cas  rebelles?  Avec  A.  Bérard,  nous  croyons 
qu'il  est  très  difficile  de  donner  un  précepte  général,  cependant  il  nous 
semble  qu'il  conviendrait  d'abord  d'attendre  en  prenant  soin  de  re- 
dresser le  pied,  sauf  à  faire  plus  tard  l'ablation  de  l'astragale,  si  les 
accidents  consécutifs  la  rendaient  nécessaire.  La  même  conduite  devra 
être  suivie  quand  la  luxation  sera  compliquée  de  plaie  ;  cependant  si 
l'astragale,  par  la  rupture  de  tous  ses  ligaments,  avait  en  même  temps 
perdu  tous  ses  rapports  avec  les  os  voisins,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à 
en  faire  l'extraction  immédiate.  Après  celte  opération,  on  aura  soin, 
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pour  assurer  la  guérison,  de  placer  le  membre  dans  un  appareil  à  frac- 
turcs  de  la  jambe, 

2°  Luxation  sens  dessus  dessous.  ■ —  Ce  déplacement  consiste  dans 
un  renversement  de  l'astragale,  qui  vient  présenter  en  haut  sa  face  infé- 
rieure, cl  en  lias  sa  face  supérieure,  m.  Malgaigne  en  cite  sept  exem- 
ples, m.  Rognetta  {Archives  de  médecine,  1838,  t.  III(  p.  ">04)  ex- 
plique le  mécanisme  de  celte  luxation  de  la  manière  suivante  :  Pendant 
une  chute,  dit-il,  dans  laquelle  le  pied  est  porté  fortement  dans  l'exten- 
sion, aussitôt  (pic  le  levier  formé  par  le  tibia  a  fait  basculer  l'astragale 
d'arrière  en  avant,  la  tète»de  celui-ci,  abandonnant  la  cavité  scaphoî- 
dienne,  se  relève  de  bas  en  haut  en  distendant  la  peau  qui  la  couvre. 
Tout  en  cédant  à  cette  force  extensive,  les  téguments  et  les  tendons  du 
pied  opposent  une  certaine  résistance  à  la  tèle  de  l'astragale,  par  l'effet 
de  leur  élasticité  naturelle.  Le  corps  de  l'astragale  continue  à  être  re- 
poussé d'arrière  en  avant,  tandis  que  sa  lète  se  trouve  entre  deux  forces 
opposées,  savoir  :  celle  de  son  corps  qui  la  pousse  obliquement  de  bas 
en  haut  et  d'arrière  en  avant,  et  celle  des  téguments  et  des  tendons  du 
pied,  qui,  étant  plus  résistants  du  côté  des  orteils  (pie  du  cou-de-pied, 
poussent  la  tête  du  même  os  d'avant  en  arrière,  de  sorte  qu'un  moment 
peut  arriver  où  l'astragale  se  trouvera  renversé  sens  dessus  dessous. 

Les  symptômes  de  cette  luxation  sont  fort  obscurs,  et  dans  tous  les 
cas  observes  elle  a  été  confondue  avec  une  luxation  ordinaire.  Dans 
l'observation  qu'on  doit  à  Dupuytren,  ce  grand  chirurgien  ne  s'aperçut 
de  sa  méprise  qu'après  avoir  fait  une  incision  à  la  peau  dans  le  but  de 
faire  l'extraction  de  l'astragale. 

En  présence  du  petit  nombre  de  faits  observés,  il  n'est  guère  possible 
de  tracer  des  règles  précises  de  traitement.  Tout  ce  qu'il  est  permis  de 
dire,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  c'est  que  les  indications  thérapeu- 
tiques semblent  devoir  être  les  mêmes  (pie  celles  indiquées  plus  haut 
pour  les  autres  variétés  de  luxations  complètes  de  l'astragale. 

AnT.  XXII.  —  Luxations  du  culcaneiini  et  du  sraplioïde  sur  l'aslrngale, 
ou  luxations  sous-astragaliennes. 

Les  luxations  du  soapltoïde  et  du  calcanéum  sur  l'astragale,  confon- 
dues par  plusieurs  chirurgiens  avec  celles  de  ce  dernier  os  oui  été  par- 
ticulièrement étudiées  par  M.  lloguetta  [Archives  de  médecine,  1834, 
t.  IV,  p.  38),  et  par  .MAI.  Nélaton  et  Malgaigne.  Mais  c'est  M.  Broca 
[Mémoires  de  la  Socieïé  de  chirurgie,  t.  III,  p.  :>GG)  qui  a  fourni, 
dans  un  mémoire  remarquable,  les  données  le?  plus  positives  sur  ces 
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luxations,  auxquelles  il  a  donné  le  nom  de  sous-astragaliennes.  Nous 
emprunterons  les  détails  qui  suivent  au  résumé  qui  a  éié  donné  de  ce 
travail  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  Ht,  p.  24  1. 

Les  luxations  sous-astragaliennes  peuvent  être  partielles  ou  totales: 
totales,  lorsque  le  calcanéum  et  le  scaphoïde  se  déplacent  simultané- 
ment en  conservant  leurs  rapports  réciproques;  partielles,  lorsqu'un  de 
ces  os  se  déplace  seul. 

1°  Luxations  partielles.  — Elles  sont,  suivant  les  auteurs,  au  nom- 
bre de  deux  :  la  luxation  du  scaphoïde  seul  et  celle  du  calcanéum 
seul.  Mais  M.  Broca  croit  pouvoir  conclure  de  l'analyse  des  diverses 
observations  qui  ont  été  publiées  pour  en  prouver  l'existence,  que  ces 
faits  n'ont  pas  une  valeur  suffisante  et  que,  dans  l'état  actuel  des  choses, 
il  ne  serait  pas  prudent  de  les  admettre  et  surtout  d'en  donner  une  des- 
cription. 

2°  Luxations  totales.  —  Elles  ne  sont  pas  extrêmement  rares  et 
elles  peuvent  se  faire  en  arrière,  en  dedans  ou  en  dehors. 

A.  La  luxation  en  arriére  n'est  établie  que  par  une  seule  observa- 
tion! mais  ce  fait,  observé  par  les  plus  habiles  chirurgiens  de  Dublin 
sur  un  célèbre  malade,  qui  n'était  autre  (pie  le  professeur  Carmichaël, 
est  accompagné  de  détails  tellement  précis  qu'il  ne  reste  dans  l'esprit 
aucun  doute  sur  la  nature  de  l'accident.  Dans  ce  déplacement,  la  saillie 
du  talon  est  allongée  et  le  dos  du  pied  diminue  de  longueur.  Le  tibia,, 
le  péroné  et  l'astragale,  unis  ensemble,  se  rapprochent  des  orteils.  La 
tête  de  l'astragale  repose  sur  la  face  dorsale  du  scaphoïde  et  des  deux 
premiers  cunéiformes. 

B.  LAixations  latérales.  —  Les  causes  de  ces  luxations  sont  tantôt 
directes,  comme  le  passage  d'un  corps  lourd  sur  le  pied,  tantôt  indi- 
rectes, comme  une  chute  dans  laquelle  le  pied  porte  à  faux  sur  le  sol. 

Lorsque  la  cause  est  directe,  le  mécanisme  n'est  soumis  à  aucune 
règle  et  varie  avec  la  nature  de  l'accident.  Lorsqu'elle  est  indirecte,  ce 
déplacement  résulte  le  plus  souvent  d'un  mouvement  forcé  d'adduction 
ou  d'abduction  joint  au  poids  du  corps  pendant  une  chute. 

Le  ligament  interosseux  astragalo-calcanéen  est  constamment  rompu 
en  totalité  ou  en  parlie.  Lorsque  sa  rupture  n'est  que  partielle,  ce  sont 
'toujours  les  fibres  les  plus  externes  qui  résistent.  Les  ligaments  péronéo- 
calcanéen  et  tibio-calcanéen,  qui  font  partie  des  ligaments  latéraux  ex- 
ternes de  l'articulation  tibio-tàrsienne-,  cèdent  aussi  :  l'un  d'eux  est  tou- 
jours rompu,  et  le  plus  souvent  ils  le  sont  l'un  et  l'autre. 

Les  tendons,  les  vaisseaux,  les  nerfs  et  la  peau  subissent  des  (n'aille- 
ments  considérables  et  sont  souvent  déchirés.  Ces  lésions  des  parties 
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nvironnanles  ont  toujours  lieu  au  niveau  de  la  tôle  de  l'astragale 

Dans  la  luxation  en  dedans,  qui  est  la  moins  Fréquente,  la  tète  de 
l'astragale  fait  saillie  sur  la  partie  externe  du  dus  du  pied,  en  dehors 
des  tendons  extenseurs  el  des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs.  Lorsqu'il  y 
a  une  plaie,  elle  est  située  à  ce  niveau. 

Le  pied  est  presque  toujours  porté  dans  une  adduction  permanente, 
les  orteils  en  dedans,  le  talon  en  dehors  ;  le  bord  externe  touche  le  sol, 
le  bord  interne  est  élevé. 

Dans  la  luxation  m  il,  hors,  la  tète  de  l'astragale  fait  saillie  sur  le 
bord  interne  du  pied,  tantôt  au  niveau  du  scaphoïde,  tantôt  un  peu  en 
arrière.  Elle  refoule  le  tendon  du  jambier  postérieur,  le  déchire  parfois 
et  plus  souvent  le  rejette  en  bas  ou  en  haut.  Dans  ce  dernier  cas,  le  col 
de  l'astragale  est  pour  ainsi  dire  étranglé  entre  ce  tendon  et  le  ligament 
calcanéo-scaphoïdien  inférieur,  de  telle  sorte  (pie  la  ténotomie  est  quel- 
quefois indispensable,  soit  pour  obtenir  la  réduction,  soit  pour  par- 
venir à  extraire  l'astragale.  Lorsqu'il  y  a  une  plaie,  elle  est  située  au- 
dessous  el  en  avant  de  la  malléole  interne;  l'artère  tibiale  postérieure 
est  Fréquemment  déchirée. 

Il  y  a  deux  degrés  dans  la  luxation  en  dehors.  Au  premier  degré,  le 
ealcanéum  est  encore  situé  en  partie  au-dessous  de  l'astragale  ;  le  mem- 
bre n'est  pas  raccourci  ;  le  pied  est  en  abduction  forcée,  quelquefois 
même  il  est  tout  à  fait  transversal  :  le  bord  interne  repose  sur  le  sol,  le 
bord  externe  est  fortement  élevé.  Au  deuxième  degré,  le  ealcanéum  dé- 
borde entièrement  l'astragale  et  remonte  le  long  du  bord  externe  du 
péroné;  il  y  a  un  raccourcissement  considérable;  le  tibia,  le  péroné  et 
l'astragale,  unis  ensemble,  font  une  saillie  de  G  à  8  centimètres  à  tra- 
vers une  plaie  constante  située  sur  le  bord  interne  du  pied. 

In  peu  moins  graves  que  les  luxations  dans  lesquelles  l'astragale  a 
quitté  la  mortaise  péronéo-tibiale  et  l'excavation  calcanéo-scaphoî- 
dienne,  elles  se  prêtent  plus  souvent  qu'elles  à  la  réduction  ;  elles  sont 
cependant  parfois  irréductibles  ;  en  pareil  cas  le  chirurgien  devra  se 
conduire  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  pour  ces  dernières  luxations. 

Art.  XXIII.  —  Luxations  du  scaphoïdu  el  du  cubolde  sur  le  ealcanéum 
el  l'astragale,  ou  luxations  m édio- tarsiennes. 

Ces  déplacements,  dans  lesquels  le  scaphoïde  et  le  cuboîde  se  luxent 
sur  le  ealcanéum  et  l'astragale  ces  deux  derniers  os  ayant  conservé 
leurs  rapports  réciproques,  sont,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  basés 
sur  des  observations  trop  insuffisantes  pour  qu'il  soit  possible  d'en  tra- 
cer une  histoire  détaillée. 
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Art.  XXIV.  —  Luxations  des  os  cunéiformes. 

Les  observations  île  luxations  des  os  cunéiformes  sont  excessivement 
rares.  M.  Nélaton  en  a  observé  un  cas.  Le  déplacement  affectait  le  grand 
cunéiforme  et  avait  été  produit  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture 
sur  le  pied.  Il  existait  une  plaie  correspondant  à  l'union  de  ces  os  avec 
le  scaphoïde.  Par  cette  plaie  sortait  l'angle  postérieur  et  inférieur  du 
cunéiforme,  qui  avait  d'ailleurs  éprouvé  un  mouvement  tel  qu'il  était 
venu  se  coucher  transversalement  sur  le  petit  cunéiforme.  Sa  réduction 
ayant  été  impossible,  M.  Nélaton  pratiqua  l'extirpation  de  l'os  déplacé, 
et  le  malade  guérit  complètement  malgré  une  inilammation  assez  vive, 
suivie  d'une  suppuration  fort  abondante  {op.  cit.,  t.  II,  p.  488). 

Art.  XXV.  —  Luxations  des  métatarsiens  sur  les  os  du  tarse. 

Les  luxations  des  métatarsiens  sur  les  os  du  tarse  ont  été  niées  à  tort 
par  Boyer  et  A.  Cooper  ;  il  en  existe  en  effet  quelques  exemples  au- 
thentiques dont  le  plus  remarquable  a  été  observé  par  M.  Bérard  aîné, 
à  l'hôpital  Saint-Antoine,  en  1837.  M.  Mazet  en  a  publié  l'observation 
dans  le  douzième  volume  des  Bulletins  de  la  Société  anatomiqtie. 

Causes,  symptômes  et  pronostic.  —  Elles  sont  toujours  le  résultat 
d'une  violence  directe  considérable,  comme  une  chute  d'un  lieu  élevé, 
le  choc  d'un  corps  pesant,  le  passage  d'une  roue  de  voiture  (Mazetl. 
Elles  ont  eu  lieu  le  plus  souvent  en  haut;  on  a  noté  alors  comme  sym- 
ptômes :  la  saillie  sur  le  dos  du  pied  des  extrémités  postérieures  des 
métatarsiens  qui  chevauchent  sur  le  cuboïde  et  les  cunéiformes  ;  le  rac- 
courcissement du  pied  et  la  disparition  de  la  concavité  de  sa  face  infé- 
rieure. Le  pronostic  est  grave. 

Traitement.  —  Pour  réduire  cette  luxation  Dnpuytren  s'y  prit  de 
la  manière  suivante  : 

Le  malade  étant  convenablement  placé  sur  un  lit,  et  la  jambe  fléchie, 
il  disposa  à  la  partie  inférieure  de  celle-ci  un  drap  plié  en  cravate,  dont 
les  cheTs,  ramenés  en  arrière,  servirent  pour  la  contre-extension.  Il  fit 
faire  l'extension  au  moyen  d'un  lacs  fixé  aussi  bien  que  possible  à  la 
partie  antérieure  du  pied.  Quand  les  mouvements  commencèrent  à  se 
faire  sentir,  il  pressa  de  ses  deux  mains  en  sens  opposé  sur  les  os  luxés, 
qui  ne  tardèrent  pas  à  rentrer  dans  leurs  rapports  naturels.  La  réduc- 
tion opérée,  Dupuylren  fit  placer  le  membre  demi- fléchi  sur  un  oreiller, 
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l'entoura  d'une  coin  presse  imbibée  d'une  liqueur  résolutive,  et  d'un 
bandage  roulé  un  peu  serré. 

Art.  XXVI.  —  Luxations  des  articulations  plialangietinea  des  orteils. 

Les  phalanges  des  orteils  peuvent  éprouver  des  déplacements  dans 
leurs  articulations  avec  les  os  du  métatarse,  ou  bien  dans  leurs  articu- 
lations entre  elles.  Ces  déplacements  sont  beaucoup  moins  fréquent! 
que  ceux  des  phalanges  des  doigts.  Us  présentent  les  mêmes  caractères 
et  les  mêmes  indications  thérapeutiques  ;  nous  n'avons  donc  pas  à 
nous  en  occuper. 


CINQUIÈME     PAP.TIE. 


Des  pansements  en  général  et  de  leurs  règles  particulières 
dans  les  affections  ainsi  qu'après  les  opérations  qui  les  ré- 
clament le  plus  fréquemment. 


Parmi  les  objets  qui  servent  d'ordinaire  aux  pansements,  nous  avons 
distingué  les  instruments  de  pansement,  les  pièces  et  les  appareils 
de  pansement ,  ainsi  que  les  bandages.  Les  uns  et  les  autres  ont  dû 
fixer  noire  attention  des  le  commencement  de  ce  précis  ;  nous  n'aurions 
donc  pas  à  y  revenir  si  nous  n'avions  à  signaler  diverses  modifications 
tpie  M.  Charrière  lils,  digne  successeur  de  son  père,  et  toujours  comme 
lui  à  la  recherche  des  perfectionnements  utiles,  a  apportées  à  la  pince 
à  pansement  ou  à  anneaux.  La  première  de  ces  modifications  consiste 
dans  un  système  qui,  sans  nuire  à  aucun  des  avantages  (pic  possède  la 
pince  décrite  page  9  (voy.  pi.  1,  fig.  14),  permet  d'en  allonger  les 
branches  afin  de  pouvoir  s'en  servir  dans  les  pansements  des  affec- 
tions de  l'utérus,  ainsi  (pic  dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  de  déployer 
beaucoup  de  force  (voy.  pi.  80,  fig.  12,  A,B).  La  seconde  est  cncoreplus 
importante,  car  à  l'aide  d'ingénieuses  dispositions  cet  habile  fabricant 
est  parvenu  à  établir  une  pince  capable  de  remplir  un  grand  nombre 
d'indications,  et  qui  est  conséquemment  d'une  utilité  incontestable 
pour  la  chirurgie  des  armées  et  des  campagnes.  Aussi  avons-nous  cru 
bien  faire  en  lui  consacrant  plusieurs  des  ligures  de  notre  planche  80  et 
en  donnant,  plus  loin,  lorsque  nous  nous  occuperons  desdétails  de  cette 
planche,  des  explications  précises  sur  les  diverses  pièces  qui  la  consti- 
tuent. 

Mais  si  les  instruments  et  les  pièces  d'appareil  sont  regardés  comme 
nécessaires  pour  la  confection  d'un  pansement  méthodique  et  régulier, 
si  même  l'application  de  la  charpie,  du  linge  et  des  bandes  constitue  tout 
le  pansement,  lorsqu'il  ne  s'agit,  par  exemple,  que  de  couvrir  les  parties 
malades  et  de  les  protéger  contre  les  impressions  extérieures,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  (pie  l'art  des  pansements,  en  lui-même,  envisagé  dans 
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son  ensemble  et  dans  ses  détails  comj  orle  îles  développements  particu- 
liers. Col  art  touche  à  un  trop  grand  nombre  de  circonstanci  s  diverses, 
pour  ne  pas  s'approprier  une  roule  de  moyens  accessoires,  ou  propres 
(satisfaire  à  telle  ou  lelle  indication  déterminée.  Les  occasions  où  l'on 
doit  y  avoir  recours  dans  la  cure  des  maladies  tanl  internes  qu'externes 
sont  si  usuelles  et  avec  une  signification  si  variable,  qu'il  n'y  a  peut-être 
pas  d'agent  médicamenteux  dont  il  ne  puisse  réclamer  l'administration. 
La  question  'les  pansements  est  doue  plus  vaste  qu'elle  ne  le  parait  au 
premier  abord  ;  elle  est  aussi  plus  complexe  que  certains  ne  le  prétendent, 
car,  aux  règles  générales  qui  s'appliquent  à  tous  les  pansements  indis- 
tinctement, il  faut  ajouter  les  usages  particuliers  que  ceux-ci  remplis- 
sent après  les  grandes  opérations,  pendant  le  traitement  des  plaies,  dans 
la  guérison  des  abcès,  des  ulcères,  des  fistules,  etc. 

Ce  peu  de  mots  Justifient  suffisamment  l'utilité  de  cette  cinquième 
partie,  et  expliquent  l'esprit  dans  lequel  nous  allons  en  diviser  les 
matériaux.  Ainsi  nous  ferons  d'abord  connaitre  les  principes  qui 
doivent  présider  aux  pansements  en  général,  nous  passerons  ensuite 
à  l'exposition  de  leurs  caractères  différentiels,  et  nous  terminerons  par 
les  préceptes  qui  conviennent  à  la  plupart  d'entre  eux,  selon  leurs  usages 
et  les  affections  qui  en  réclament  le  plus  fréquemment  l'emploi. 


CHAPITRE    PREMIER. 

De»  pansements  en  général. 

Les  pansements  étant  destinés  à  soulager,  à  affaiblir  des  désordres 
locaux,  h  ('-carter  ou  à  combattre  des  accidents,  à  favoriser  la  guérison 
des  maladies,  sont,  ainsi  que  nous  venons  de  !e  dire,  indiqués  dans  des 
circonstances  fort  diverses.  Cependant,  comme  dans  tous  les  cas  les 
manœuvres  qui  les  constituent  ne  réussissent  qu'à  la  condition  d'être 
soumises  à  certaines  règles  générales,  il  devient  indispensable  de  se  de- 
mander quelles  sont  celles  capables  de  les  rendre  aussi  avantageux  que 
possible. 

Tontes  les  heures  du  jour  peuvent  convenir  pour  les  pansements  ; 
dans  les  hôpitaux  on  y  procède  le  matin,  à  cause  des  exigences  du  ser- 
vice; mais  le  soir  nous  paraît  préférable  dans  la  pratique  civile,  ou 
mieux  encore  nous  désirerions  que,  lorsqu'il  n'y  a  pas  contre-indica- 
tion, on  pansât  deux  fois  le  jour,  le  matin  parce  que  l'appareil  desséché 
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et  durci  par  la  chaleur  du  lit  gène  les  parties  et  occasionne  de  la  souf- 
france, le  soir  parce  que  c'est  un  baume  salutaire  qui  dispose  au  som- 
meil. 

Avant  de  commencer  le  pansement,  le  chirurgien  doit  s'assurer  (pie 
tout  l'appareil  a  été  préparé  d'une  manière  convenable,  il  en  fait  passer 
toutes  les  parties  sous  ses  yeux  et  il  en  vérifie  chacun  des  éléments.  Il 
distribue  ensuite  chaque  chose  dans  l'ordre  suivant  lequel  il  doit  les 
employer,  et  il  les  place  sur  une  table  ou  sur  un  plateau  à  portée  de  sa 
main,  mais  en  évitant  tout  étalage. 

11  donne  alors  au  malade  la  position  la  plus  commode,  et,  si  le  panse- 
ment doit  être  long  ou  se  composer  d'actes  importants  et  délicats,  il  le 
fait  soutenir  par  des  aides  qui  lui  épargnent  toute  fatigue  et  empêchent 
tout  mouvement  dangereux  ;  puis  il  confie  les  fonctions  qui  demandent 
de  l'ordre  et  de  la  précision  à  d'autres  aides,  qu'il  aura  eu  soin  de 
mettre  d'avance  au  courant  de  ce  qu'il  doit  exiger  d'eux,  afin  de  pou- 
voir compter  sur  leur  exactitude.  Il  devra  d'ailleurs  exercer  à  leur 
égard  un  choix  judicieux  et  n'admettre  que  ceux  qui  sont  absolument 
indispensables.  Nous  dirons  à  ceux  qui  prétendent  qu'il  en  vaut  mieux 
trop  que  pas  assez,  que  l'encombrement  entraîne  la  confusion  et  qu'au 
lieu  d'auxiliaires  intelligents  on  n'a  souvent  que  des  importuns,  quand 
on  n'a  pas  à  se  plaindre  de  leur  indiscrétion.  Dans  certains  pansements 
ne  laissez  autour  de  vous  que  des  personnes  sûres,  éloignez  les  parents 
et  les  gens  du  monde  ;  dans  d'autres  passez-vous  môme  autant  que  pos- 
sible de  tout  secours  étranger,  pour  les  maladies  des  organes  génito- 
urinaires  chez  la  femme,  par  exemple. 

Les  aides  réunis,  le  malade  bien  posé  et  garanti  du  froid  par  une 
couverture,  une  robe  de  chambre,  un  manteau  jeté  sur  lui,  on  décou- 
vre la  région  sur  laquelle  le  pansement  doit  se  faire.  Si  c'est  un  pre- 
mier pansement,  on  enlève  les  vêtements  avec  douceur,  sans  secousse 
brusque,  et  l'on  coupe  ceux  qui  ne  viennent  pas  facilement.  S'il  s'agit 
d'ôter  les  pièces  d'un  pansement  précédent,  on  imbibe  l'appareil  avec 
de  l'eau  tiède,  on  humecte  ce  qui  est  encore  roide  ou  collé  et,  au  be- 
soin, on  laisse  en  place  ce  qui  est  trop  adhérent. 

Lorsque  la  partie  a  été  mise  à  nu  on  la  nettoie,  on  l'éponge  et  on 
l'essuie  avec  une  serviette  ou  des  linges  secs  et  propres  ;  on  rase  les  poils 
et  les  cheveux  qui  pourraient  occasionner  des  tiraillements  douloureux, 
et  on  panse  définitivement  si  l'indication  est  précise.  Si,  au  contraire, 
l'on  était  empêché  de  terminer  le  pansement  par  une  raison  quelconque, 
on  jetterait  un  linge  sec  sur  la  blessure  pour  ne  pas  l'exposer  trop  long- 
temps à  l'action  de  l'air,  ou  l'on  procéderait  à  un  pansement  provi- 
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soire,  s'il  régnai I  quel  |ue  affection  contagieuse  susceptible  de  se  coin- 
muniquer  par  les  surfaces  en  suppuration.  Il  est  quelquefois  des  lésions 
d'une  étendue  telle,  qu'on  ne  doit  Les  découvrir  que  par  parties  pour 
les  panser  ensuite  chacune  successivement. 

Dans  un  pansement  tout  doit  se  Taire  méthodiquement,  avec  dexté- 
rité, par  des  mouvements  doux,  légers  et  prompts  à  la  fois ,  avec  des 
attentions  délicates  qui  font  que  l'on  s'arrête  au  premier  signe  de  dou- 
leur pour  donner  une  nouvelle  tournure  aux  manceui  r<  s,  avec  des  soins 
de  propreté  qui  s'étendent  aux  pièces  de  l'appareil,  aux  vêtements  du 
malade,  au  lit,  au  plancher  de  la  chambre.  Chaque  linge  est  relevé  à 
son  tour  sans  ébranlement  ;  l'application  îles  topiques,  de  la  charpie, 
des  compresses,  des  bandes  se  fait  ensuite  avec  ordre,  sans  efforts,  sans 
frottement  a  la  fin  on  replace  les  parties  dans  la  situation  qu'elles  doi- 
vent conserver. 

Nous  avons  recommandé  la  promptitude  dans  l'exécution.  Toutefois, 
comme  la  sûreté  est  la  première  qualité  qu'on  réclame  de  l'art,  il  ne 
faut  pas.  pour  aller  \ik\  compromettre  la  régularité  du  pansement,  ni 
s'exposera  blesser  le  malade  ou  à  aggraver  ses  souffrances.  Les  presti- 
digitateurs, a  dit  un  îles  chirurgiens  les  plus  habiles  de  notre  époque, 
s'occupent  bien  moins  de  leurs  malades  que  des  assistants  et  du  public, 
aussi  ont-ils  toujours  beaucoup  de  maladresses  à  cacher,  beaucoup  de 
catastrophes  à  déplorer.  Panser  avec  adresse,  rapidité  et  sûreté  constitue 
donc  une  des  parties  les  plus  essentielles  de  la  pratique  dont  les  patients 
savent  apprécier  le  prix.  Aussi  les  jeunes  gens  qui  débutent  dans  la  car- 
rière doivent  s'y  adonner  de  bonne  heure,  et  les  hommes  les  plus  ca- 
pables ne  devraient  jamais  en  oublier  les  principes  salutaires.  Les  édi- 
teurs de  la  Médecine  opératoire  de  Sabatier  et  les  auteurs  du  Compen- 
dium  de  chirurgie  l'ont  proclamé  avec  raison  :  une  longue  habitude 
contractée  dans  les  hôpitaux  peut  seule  conduire  au  degré  de  précision 
nécessaire,  sans  précipitation  téméraire,  niais  aussi  sans  cette  lenteur 
inutile  qui  augmente  les  souffrances  du  malade. 

Pendant  le  pansement,  il  faut  avoir  soin  de  placer  au-dessous  de  la 
partie  blessée  une  ale/e  ou  drap  plié  en  plusieurs  doubles,  alin  de  ga- 
rantir le  lit  et  les  vêtements  du  malade  de  toute  souillure.  Jl  n'est  pas 
moins  nécessaire,  après  le  pansement,  de  protéger  cette  même  partie  au 
moyen  d'un  cerceau,  de  l'entourer  quelquefois  de  boules  de  chaleur,  de 
la  garnir  d'alèzes  chaudes  ou  de  taffetas  ciré,  on  bien  de  maintenir  l'ap- 
pareil frais  et  souple.  Règle  générale,  méfiez-vous  d'un  pansement  qui 
n'est  pas  suivi  de  calme  et  d'un  sentiment  de  bien-être  ;  l'appareil  doit 
être  vicieux  ou  mal  appliqué.  Mieux  vaut  alors  le  recommencer  que 
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d'abandonner  le  malade  aux  incertitudes  et  aux  dangers  que  pourrait 
entraîner  son  application  défectueuse. 

La  question  de  l'époque  à  laquelle  il  convient  de  lever  le  premier 
appareil,  celle  de  l'intervalle  à  mettre  entre  les  pansements,  de  leur 
fréquence  ou  de  leur  rareté,  ne  nous  semblent  pas  susceptibles  d'une  so- 
lution trancbée.  Trop  de  circonstances,  en  effet,  dépendant  de  la  na'.ure 
de  la  maladie,  delà  saison,  du  climat,  etc.,  doivent  faire  varier  la  con- 
duite du  chirurgien.  Tout  ce  qu'on  peut  dire  de  général  à  leur  sujet 
c'est  qu'il  faut  s'inspirer  de  l'indication  principale  à  remplir.  Ainsi,  pour 
la  levée  du  premier  appareil,  la  règle  générale  est  d'occasionner  le 
moins  possible  de  souffrances  au  malade.  Il  faut  donc  attendre  que  la 
suppuration  permette  de  détacher  facilement  les  pièces  d'appareil  qui 
sont  en  contact  immédiat  avec  les  parties  lésées,  ce  qui  n'a  guère  lieu 
que  vers  le  troisième,  le  quatrième  et  même  quelquefois  vers  le  cin- 
quième jour.  Ainsi,  dans  le  traitement  d'une  fracture  simple,  la  règle  du 
pansement  c'est  la  contention  des  fragments  et  l'immobilité  :  celui-ci 
doit  dès  lors  être  changé  le  moins  souvent  possible.  Mais  s'il  s'agit  au 
contraire  d'une  plaie  qui  suppure  abondamment,  d'un  vaste  ulcère  qui 
répand  une  odeur  capable  d'infecter  le  malade  et  _'es  voisins  dans  nue 
sa'lc  d'hôpital,  d'une  plaie  où  le  pus  et  les  topiques  eux-mêmes  s'altè- 
rent, se  décomposent  et  deviennent  irritants,  il  faut  renouveler  l'appa- 
reil à  des  époques  rapprochées,  pour  répondre  au  principe  de  propreté  et 
de  salubrité  que  nous  avons  dit  devoir  plus  particulièrement  guider  le 
chirurgien.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  qu'une  trop  grande  prom- 
ptitude dans  la  levée  du  premier  appareil,  ainsi  qu'une  trop  grande  fré- 
quence dans  les  pansements,  peuvent  aussi  être  nuisibles  soit  en  fati- 
guant le  malade,  soit  en  exaspérant  l'affection,  soit  en  entraînant  de9 
dangers  sérieux,  comme  dans  le  cas  où  l'on  a  lieu  de  redouter  quelque 
hémorrhagie.  Si  donc,  d'une  part,  il  suffit  que  les  pansements  soient 
inutiles  pour  qu'on  doive  s'en  abstenir  ,  d'autre  part,  au  contraire,  il 
suffit  qu'ils  soient  utiles  pour  qu'on  doive  y  avoir  recours  immédia- 
tement. 

En  résumé,  la  nécessité  de  hâter  ou  de  retarder  la  levée  du  premier 
appareil,  celle  de  renouveler  ou  de  ne  pas  renouveler  fréquemment  le 
pansement,  peuvent  se  faire  sentir  suivant  certaines  indications  mani- 
festes, et  il  faut  savoir  obéir  à  toute  injonction  basée  sur  la  nature  de 
l'affection  et  sur  l'expérience.  Il  nous  parait  dès  lors  sage  de  conclure 
qu'il  n'est  pas  plus  raisonnable  de  préconiser,  d'une  manière  ab- 
solue, la  levée  prompte  ou  tardive  du  premier  appareil,  (pie  la  fré- 
quence ou  la  rareté  des  pansements.  L'observation  attentive  des  faits. 


—  513 
d'accord  en  cola  avec  la  théorie  raisonnée  des  phénomènes  morbides, 
prouve  en  effet  que  l'une  et  l'autre  méthode  a  ses  indications  et  ses 
contre-indications. 


CHAPITRE  II. 

Des  règles  particulières  îles  pansements  ilnns  les  affections 
ainsi  qu'après  les  opérations  qui  les  réclament  le  plus  iré- 
quemment. 

Art.  I".   —  Pansement  des  inflammations. 

Divers  moyens  entrent  dans  les  pansements  des  inflammations.  Les 
uns  s'attaquent  aux  symptômes  existants  et  tendent  à  leur  imprimer 
une  diminution  graduelle,  un  affaiblissement  successif,  de  manière  à 
conduire  à  la  guérisotl  de  la  maladie  par  sa  marche  la  plus  naturelle,  la 
résolution;  d'autres  ont  pour  but  de  s'opposer  directement  au  déve- 
loppement des  phénomènes  morbides,  ou  si  ceux-ci  se  sont  déjà  mon- 
trés, de  pousser  à  leur  disparition  subite,  à  la  délitescence,  à  la  réper- 
cussion ;  enlin,  »  l'aide  de  certains  autres,  on  se  propose  de  détruire  l'in- 
flammation sur  place  on  de  changer  la  vitalité  des  tissus.  Parmi  ces 
divers  moyens,  quelques-uns  conviennent  à  toutes  les  périodesde  l'affec- 
tion; quelques  autres,  au  contraire,  ne  doivent  être  employés  que  dans 
son  degré  le  plus  intense  d'acuité,  ou  bien  seulement  lorsqu'elle  est  ar- 
rivée à  l'état  chronique.  On  remplit  ces  indications  diverses  par  l'em- 
ploi :  1°  de  la  position,  2°  des  sangsues,  3°  des  ventouses  sèches  et  sca- 
rifiées, 4°  des  émollients  seuls  ou  unis  aux  narcotiques,  5°  des  réper- 
cussifs,  G°  des  excitants,  7°  des  irritants,  S°  des  résolu li 's,  9°  de  la 
compression,  1  o°  des  enduits  imperméables. 

1°  Position.  —  Gerdy,  MM.  les  professeurs  Piorry  et  Xclaton  et 
M.  Guérin,  de  Vannes,  ont  démontré  combien  la  position  de  la  partie 
souffrante  est  destinée  h  exercer  une  influence  favorable  sur  la  guérison 
de  l'inflammation.  Il  ne  faudra  donc  jamais  négliger  de  rechercher 
quelle  est  celle  qui  peut  être  la  plus  favorable;  en  règle  générale,  elle 
est  convenable  quand  elle  ne  fatigue  pas,  quand  elle  n'apporte  aucune 
gène  au  retour  du  sang  veineux  vers  le  cœur  et  quand  elle  diminue 
l'impulsion  du  sang  artériel. 

2°  Sangsues.  —  Avant  d'appliquer  les  sangsues,  il  est  nécessaire  de 
bien  nettoyer  h  l'eau  tiède  la  surface  d'application  et  même  de  la  rase 
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si  elle  est  couverte  de  poils  ;  on  les  met  ensuite  au  centre  d'une  petite 
compresse  que  l'on  maintient  avec  la  main  sur  le  lieu  où  elles  doivent 
mordre  ;  on  peut  les  déposer  aussi  dans  un  verre  que  l'on  renverse  sur 
la  partie,  ou  bien  encore  se  servir  d'un  tube  de  verre,  d'une  carte, 
d'un  cornet,  d'un  spéculum,  etc.,  si  on  veut  les  conduire  à  une  certaine 
profondeur.  Une  fois  fixées,  les  sangsues  se  gonflent,  puis  elles  tombent 
d'elles-mêmes,  ou  bien  on  leur  fait  lâcher  prise,  quand  on  le  juge  con- 
venable, en  les  saupoudrant  de  sel  marin,  de  cendres  ou  de  tabac.  On 
favorise  l'écoulement  du  sang  à  l'aide  de  lotions,  de  fomentations,  d'un 
cataplasme  de  farine  de  graine  de  lin,  d'un  bain  tiède  général  ou  local. 
Lorsque  les  piqûres  coulent  trop  abondamment  on  les  ferme  avec  des 
morcPaux  d'agaric,  des  poudres  de  colophane  ou  de  sulfate  de  fer,  ou 
bien  à  l'aide  de  petits  boûrdonnets  de  charpie  poussés  dans  la  plaie 
(Auteiirieth).  Viilal  de  Cassis)  a  conseillé,  dans  le  même  but,  d'enfoncer 
dans  li>,  morsure  de  petits  cônes  durs  d'agaric,  de  les  recouvrir  de  colo- 
phane en  poudre,  et  de  les  maintenir  avec  un  morceau  plus  grand  d'a- 
garic que  l'on  comprime  à  son  tour  avec  un  bandage  approprié.  Les 
moyens  précédents  sont  ordinairement  suivis  de  succès,  mais,  si  malgré 
leur  emploi  l'écoulement  du  sang  continue,  on  peut,  ou  bien  saisir  les 
bords  de  l'ouverture  avec  les  mors  d'une  pince  à  torsion,  ou  bien  re- 
courir à  la  cautérisation  soit  avec  le  nitrate  d'argent,  soit  avec  un  stylet 
rougi  au  feu,  ou  bien  enfin  à  la  suture  de  la  pelite  plaie.  Pour  cela  on 
en  perce  les  lèvres  avec  une  aiguille  très  fine,  et  on  les  rapproche  avec 
le  fil  dont  on  a  eu  préalablement  le  soin  d'armer  cette  dernière. 

L'hémorrhagie  n'est  pas  la  seule  circonstance  qui  doive  fixer  l'atien- 
tion  après  l'application  des  sangsues.  Quelquefois,  en  effet,  il  faut  remé- 
dier à  l'inflammation  consécutive  des  piqûres.  Dans  les  cas  ordinaires, 
cet  accident  cède  facilement  à  l'application  d'un  cataplasme  émollient; 
mais  quand  il  a  de  la  tendance  à  être  le  point  de  départ  soit  d'un 
phlegmon,  soit  d'un  érysipèle,  il  faut  avoir  recours  an  traitement  indi- 
qué contre  ces  affections. 

38  Fodouscs  sèches  et  scarifiées.  —  Les  ventouses  sèches  ne  récla- 
ment d'ordinaire  aucun  pansement  après  leur  application  ;  il  en  est  de 
même  des  ventouses  scarifiées.  Cependant  s'il  survenait  sur  la  partie 
scarifiée  un  peu  de  douleur  ou  de  rougeur,  ou  bien  si  les  petites  inci- 
sions venaient  à  s'enflammer,  il  serait  bon  de  les  recouvrir  avec  un 
linge  enduit  de  cérat. 

4°  Les  substances  ëmollientes  seules  ou  unies  aux  narcotiques 
s'emploient  presque  toujours  à  l'état  de  cataplasmes  ou  de  fomenta- 
tions. 
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Les  cataplasmes  émollients  sont  composés  d'une  bouillie  de  min 
île  pain  ou  de  farine  de  graine  de  lin  bien  liée,  de  manière  à  avoir  une 
certaine  consistance  et  5  conserver  assez  d'humidité  pour  ne  pas 
former  une  masse  dure  et  inégale  qui  comprimerait  douloureusement 
les  parties  malades.  La  durée  d'application  et  le  degré  de  chaleur, 
l'étendue  et  l'épaisseur  des  cataplasmes,  varient  selon  le  luit  que  l'on  se 
propose  de  remplir.  Généralement  leur  température  ne  doit  pas  s'élever 
au-dessus  de  32  à  36  degrés  centigrades  et  descendre  au-dessous  de 
22  degrés. 

Pour  faire  un  cataplasme,  on  étend  sur  une  table  une  compresse  d'une 
grandeur  un  peu  [dus  forte  que  celle  qu'on  veut  lui  donner,  puis,  après 
avoir  versé  sur  le  milieu  de  cette  compresse  la  pâle  qui  le  compose,  on 
étend  celle-ci  uniformément  soil  avec  une  spatule,  soit  avec  une  cuiller. 
On  peut  aussi  arriver  au  même  résultat  en  pliant  la  compresse  sur  clle- 
mëmeeten  faisant  glisser  la  pâle,  avec  la  pulpe  des  doigts,  entre  les  deux 
surfaces  qui  résultent  de  cette  duplicature.  Quel  que  soit  au  reste  le 
mode  employé,  cette  pâte  ne  devra  recouvrir  le  linge  que  jusqu'à  deux 
ou  trois  travers  dv  doigt  de  ses  bords.  Cette  précaution  est  indispen- 
sable pour  pouvoir  replier  ceux-ci  sur  eux-mêmes,  et  former  ainsi  avec 
eux  une  espèce  d'encadrement  qui  empêchera  la  matière  du  cataplasme 
de  s'échapper. 

Quand  on  veut  préserver  la  peau  du  contact  immédiat  de  la  pâte,  on 
place  celle-ci  entre  deux  linges.  La  manière  d'y  parvenir  est  très  sim- 
ple ;  il  suffit,  en  effet,  après  avoir  préparé  le  cataplasme  ainsi  que  nou3 
venons  de  le  dire,  de  placer  un  linge  lin,  on  mieux  un  morceau  de 
mousseline  claire,  sur  la  portion  de  pâle  qui  n'a  pas  été  recouverte  avec 
les  bords  de  la  compresse. 

Pour  appliquer  un  cataplasme,  on  saisit  les  deux  extrémités  d'un  de 
ses  bords  entre  le  pouce  et  l'indicateur  de  chaque  main,  ou  bien,  s'il  a 
une  grande  largeur,  on  le  fait  glisser  sur  la  paume  des  deux  mains  en 
laissant  un  peu  pendre  un  de  ses  bords  au  delà  du  bout  des  doigts;  on 
applique  alors  ce  bord  sur  une  des  limites  de  la  surface  enflammée, 
pui%  aprè?  avoir  relevé  le  cataplasme  dans  une  position  verticale,  on  le 
renverse  rapidement  sur  elle  sens  dessus  dessous. 

Ainsi  préparés  et  appliqués,  les  cataplasmes  doivent  être  changés  deux 
fois  au  moins  dans  les  vingt-quatre  heures.  Il  faut  pour  cela  enlever 
celui  qu'on  veut  remplacer.  On  exécute  cette  petite  manœuvre  en  le 
saisissant  et  en  le  soulevant  doucement  par  un  de  ses  bords,  ou  bien  en 
le  roulant  sur  lui-même  de  dehors  en  dedans  et  en  frottant  en  même 
temps  légèrement  et  successivement  toute  la  région  malade  de  manière 
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à  entraîner  tontes  les  parcelles  de  pâte  qui  pourraient  y  rester  atta- 
chées. 

Les  fomentations  consistent  dans  l'application  d'un  liquide  éniollient 
chaud.  Celte  application  se  fait  en  France  à  l'aide  de  compresses  de 
toile  ou  de  flanelle  imprégnées  de  ce  liquide.  Préférables  aux  cata- 
plasmes quand  il  faut  recouvrir  des  surfaces  étendues  et  très  doulou- 
reuses, les  fomentations  ont  cependant  l'inconvénient  de  se  refroidir 
facilement  et  de  mouiller  le  lit  ou  les  vêlements  du  malade;  anssi  leur 
emploi  exige-t-il  une  grande  surveillance  et  met-il  dans  la  nécessité  de 
les  recouvrir  d'un  morceau  de  taffetas  gommé. 

Les  difficultés  inhérentes  à  la  préparation  et  à  l'application  des  cata- 
plasmes et  des  fomentations  ont  à  plusieurs  reprises  poussé  à  la  recher- 
che des  moyftns  capables  de  les  remplacer.  Mais  tous  les  efforts  avaient 
été  infructueux  lorsque,  dans  ces  derniers  temps,  l'industrie  anglaise  a 
proposé  un  nouveau  produit  susceptible,  d'après  ses  inventeurs,  d'at- 
teindre le  but  désiré;  nous  voulons  parler  de  la  spongiopiline.  Le  pro- 
duit désigné  sous  ce  nom  est  un  feutrage  lâche  de  laine,  dans  lequel 
sont  englobés  des  morceaux  d'épongé  d'un  très  petit  volume.  Ce  feu- 
trage est  disposé  en  pièces  d'une  grandeur  variable  et  d'une  épaisseur 
de  1  centimètre  h  15  millimètres  environ.  Une  de  ses  faces  est  libre, 
c'est-à-dire  offre  le  feutrage  à  nu,  tandis  que  l'autre  est  recouverte  d'un 
enduit  de  caoutchouc  qui  le  rend  imperméable.  Par  suile  de  sa  texture, 
la  spongiopiline  absorbe  facilement  les  liquides  dans  lesquels  on  la 
plonge  et  garde  pendant  très  longtemps  son  humidité. 

La  spongiopiline  peut-elle  remplacer  les  cataplasmes  et  les  fomenta- 
tions? Un  chirurgien  distingué  de  la  marine,  M.  Gallerand,  a  cherché 
à  résoudre  cliniquement  cette  question,  et  il  résulte  des  observations 
qu'il  a  recueillies,  qu'appliquée  sur  des  solutions  de  continuité,  cette 
substance  présente  le  double  inconvénient  et  d'avoir  par  elle-même  une 
action  irritante  el  de  s'imprégner  facilement  des  liquides  purulents  dont 
on  a  beaucoup  de  peine  à  la  purger.  Mais  M.  Gallerand  a  vu  tous  ces 
inconvénients  disparaître  quand  la  S]  ongiopiline  est  appliquée  sur  une 
surface  intacte.  Elle  lui  a  paru  alors  bien  préférable  aux  cataplasmes  et 
aux  fomentations,  parce  qu'elle  est  moins  gênante,  moins  mobile,  el  en- 
core parce  qu'elle  conserve  plus  facilement  une  température  en  rapport 
avec  celle  du  corps  humain.  Un  autre  avantage  de  ce  produit  consiste  en 
outre,  d'après  ce  judicieux  observateur,  dans  la  possibilité  de  le  con- 
server longtemps  et  de  le  faire  servir  plusieurs  fois;  il  suffit  en  effet, 
dit-il,  pour  cela,  d'avoir  la  précaution,  après  s'en  être  servi,  de  le  laver, 
de  le  faire  sécher  avec  soin  et  de  lui  faire  subir  un  léger  repassage  en 


promenant  sur  su  surface  spongieuse  un  fer  médiocrement  chaud.  Nous 
n'avons  malheureusement  à  citer  aucun  fait  personnel  capable  d'infirmer 
ou  de  confirmer  les  assertions  de  M.  Gallerand;  mais  si  la  pratique  ve- 
nait à  les  sanctionner,  la  spongiopiline  serait  certainement  une  ressource 
précieuse  dans  les  hôpitaux  et  surtout  aux  armées  ou  bien  à  bord  des 
navires  de  guerre.  Nous  joignons  donc  nos  vieux  à  ceux  du  rédacteur  de 
la  Revue  thérapeutique  du  Midi,  ;'i  qui  nous  avons  emprunté  les  dé- 
tails précédents,  pour  qu'on  accorde  à  ce  produit  étranger  toute  l'at- 
tention qu'il  semble  mériter. 

5°  Répercussifs.  —  On  a  vanté  contre  l'inflammation  aiguë  une 
classe  de  topiques  entièrement  opposés  aux  émollients;  nous  voulons 
parler  des  répercussifs,  parmi  lesquels  figure  au  premier  rang  la  réfri- 
gération et  dont  par  conséquent  nous  devrions  principalement  nous 
occuper.  Mais  comme  c'est  surtout  pour  prévenir  les  inflammations 
traumàtiques  qu'elle  a  été  conseillée,  nous  croyons  plus  convenable 
d'étudier  ces  divers  modes  d'application  quand  nous  nous  occuperons 
du  pansement  des  plaies  (voy.  p.  547). 

6°  Excitants.  —  Nous  rangeons  parmi  les  excitants  ou  rubéfiants, 
les  topiques  qui  se  bornent  à  irriter  la  peau  temporairement,  au  point 
de  la  faire  rougir  avec  chaleur  et  tuméfaction.  Le  sinapisme,  espèce  de 
cataplasme  composé  avec  la  farine  de  moutarde,  est  le  plus  employé. 
On  l'applique  à  nu  comme  s'il  s'agissait  d'un  cataplasme  émollieiit  or- 
dinaire, soit  sur  la  partie  souffrante  préalablement  rasée,  soit  loin  du 
siège  du  mal,  suivant  l'indication. 

on  a  conseillé  encore  pour  produire  la  rubéfaction  de  la  peau,  la 
flagellation,  l'urtication,  \esrayons  solaires  concentrés  avec  un  verre 
lenticulaire,  la  flamme  d'un  foyer  et  les  frictions  avec  la  main  seule 
ou  bien  armée  d'une  brosse,  ou  d'un  morceau  de  flanelle  imbibée  de 
quelque  liqueur  excitante.  L'application  de  ces  divers  moyens  ne  ré- 
clame aucune  considération  particulière. 

7°  Irritants.  —  Les  irritants  sont  employés  comme  stimulants, 
comme  attractifs  et  révulsifs,  et  comme  moyens  perturbateurs.  Les 
principaux  sont  les  vésicatoires,  le  séton  et  les  caustiques. 

Pansements  des  vésicatoires .  —  Le  pansement  des  vésicatoires  dif- 
fère suivant  que  l'on  se  propose  d'entretenir  la  suppuration  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  ou  bien  suivant  que  l'on  désire  faire  sécher 
aussi  promptement  que  possible  la  surface  irritée. 

Lorsque  le  vésicatoire  ne  doit  pas  suppurer,  il  faut  d'abord  enlever 
doucement  la  substance  vésicante  et  vider  l'ampoule  par  une  petite  ou- 
verture, puis  recouvrir  avec  un  litige  fin  enduit  de  cérat  l'épidémie 
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resté  en  place.  On  renouvelle  ensuite  chaque  jour  le  même  pansement 
jusqu'à  ce  qu'un  nouvel  épidémie  se  soit  reproduit. 

Lorsque  le  vésicatoire  doit  devenir  suppuratif  ou  permanent,  le  pre- 
mier pansement  peut  s'exécuter  de  la  même  manière  que  ci-dessus: 
cependant  il  est  préférable  d'enlever  l'épiderme  en  totalité  ou  tout  au 
moins  en  grande  partie.  Le  premier  jour  on  panse  avec  le  cérat  simple, 
mais  dés  le  second  ou  le  troisième  jour  il  faut  employer  des  pommades 
excitantes,  ou  bien  avoir  recours  aux  divers  taffetas  ou  papiers  épipas- 
tiques. 

Les  pansements  consécutifs  demandent  une  grande  attention.  Fré- 
quemment, en  effet,  le  vésicatoire  cesse  de  suppurer,  ou  bien  il  devient 
douloureux,  saignant,  ou  bien  encore  il  se  recouvre  de  bourgeons  char- 
nus ou  d'une  couche  blanchâtre  pseudomembraneuse.  Tout  cela  dépend 
généralement  de  ce  qu'il  a  été  trop  peu  ou  trop  irrité.  Dans  le  premier 
cas  il  faut  augmenter  l'énergie  de  la  pommade;  dans  le  second,  au  con- 
traire, il  faut  la  rendre  moins  excitante  en  la  mélangeant  avec  un  peu 
de  cérat  ou  d'axonge;  il  peut  même  devenir  nécessaire  d'en  suspendre 
complètement  l'usage  pour  la  remplacer  par  l'application  de  fomenta- 
tions ou  de  cataplasmes  émollients  jusqu'à  ce  que  la  plaie  ayant  été  ra- 
menée dans  un  bon  état  ;  on  puisse  reprendre  le  pansement  ordinaire. 
Les  mêmes  moyens  conviennent  pour  faire  disparaître  les  fausses  mem- 
branes et  les  fongosités  saignantes.  Quelquefois  pourtant  celles  ci  résis- 
tent à  cette  médication  et  il  devient  indispensable  soit  de  les  réprimer 
avec  le  nitrate  d'argent,  soit  de  les  saupoudrer  d'alun,  soit  même  de  1rs 
exciser  avec  des  ciseaux  courbes.  On  remédie  enlin  à  la  douleur  à  l'aide 
de  lotions  narcotiques  ou  de  pommades  additionnées  de  laudanum  de 
Sydenham  ou  d'extrait  aqueux  d'opium. 

Les  vésicatoires  ont  souvent  une  grande  tendance  à  changer  de  forme 
et  à  s'étendre  en  surface.  Un  bon  moyen  pour  s'opposer  à  ces  inconvé- 
nients est  d'entourer  la  circonférence  de  la  plaie  avec  des  bandelettes 
découpées  sur  tin  de  leurs  bords  (voy.  page  20  et  pi.  6,  lig.  o)  et  en- 
duite? de  cérat.  On  peut  aussi  se  servir  d'un  linge  également  enduit  de 
cérat  et  percé  dans  son  centre  d'une  ouverture  ovalaire  dont  la  gran- 
deur est  réglée  sur  l'étendue  qu'on  veut  laisser  au  vésicatoire. 

Pansements  du  selon.  —Ou  ne  doit  procéder  au  premier  panse- 
ment du  sétonque  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  après  l'opération, 
alors  que  la  suppuration  est  bien  établie.  Ce  premier  pansement  est  for( 
simple.  Pour  l'exécuter  on  enlève  successivement  toutes  1rs  pièces  de 
l'appareil  en  ayant  le  soin  de  les  humecter  avec  de  l'eau  tiède  si  elles 
sont  encore  adhérentes,  et  de  veiller  à  ne  pas  entraîner  la  bandelette  en 
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dehors  de  la  plaie.  Celle-ci  étant  découverte,  on  enduit  de  cérat  une 
portion  de  la  bandelette  du  côté  de  sa  continuité,  puis  on  saisit  avec  la 
pince  à  pansement  le  liout  qui  sort  d'une  des  plaies  du  côté  Opposé,  el 
l'on  tire  sur  lui  avec  douceur  jusqu'à  ce  qu'on  ait  remplacé  la  portion 
qui  est  placée  sous  la  peau  par  celle  qui  es!  enduite  de  cérat.  Ou  coupe 
alors  la  première  avec  des  ciseaux,  à  2  ou  3  centimètres  de  la  plaie  sur 
laquelle  on  renverse  cette  portion  excédante.  Le  reste  de  la  bandelette 
qui  sort  par  la  plaie  opposée  est  ensuite  replié:  sur  lui-même  et  soigneu- 
sement placé  dans  une  compresse  pour  servir  aux  pansements  subsé- 
quents. Cela  fait  on  applique  sur  les  plaies  des  plumasseaux  enduits  de 
cérat  et  on  les  soutient  avec  une  compresse  el  quelques  tours  de  bande. 
D'ordinaire  il  suffit  de  renouveler  ce  pansement  toutes  les  vingt-quatre 
heures,  cependant  si  l'abondance  de  la  suppuration  produisait  une 
odeur  désagréable,  il  serait  bon  d'avoir  recours  a  îles  pansements  plus 
fréquents. 

Lorsque  la  bandelette  est  sur  le  point  d'être  épuisée,  on  conseille, 
pour  la  remplacer,  de  fixer  la  nouvelle  à  L'ancienne,  soit  au  moyen 
d'une  couture  lâche,  soit  à  l'aide  d'une  boutonnière  ou  d'un  nœud,  soit 
encore  en  assujettissant  l'extrémité  de  l'une  à  celle  de  l'autre  par  une 
ligature  ou  tout  simplement  avec  une  épingle.  Quand  on  emploie  ce 
dernier  moyen  il  faut  que  l'épingle  soit  placée  parallèlement  aux  bords 
des  bandelettes,  la  tète  tournée  du  coté  vers  lequel  les  tractions  devront 
s'opérer;  on  évite  ainsi  que  sa  pointe  ne  vienne  déchirer  les  surfaces 
qu'elle  doit  parcourir. 

Les  caustiques  a  leur  plus  haut  degré  d'action  déterminent  la  désor- 
ganisation des  tissus,  soit  en  se  combinant  avec  leurs  éléments,  soit  en 
formant  avec  eux  des  esebares  sèches  ou  humides.  A  l'exception  des 
soins  spéciaux  (pie  réclament  les  suites  de  l'application  de  la  pâte  de 
Vienne  lorsqu'on  veut  établir  un  cautère  ou  fonticule,  nous  ne  pouvons 
guère  formuler  à  leur  sujet  que  des  règles  générales  de  pansement. 
Nous  établirons  les  suivantes  :  1°  il  faut  déterger  avec  soin  les  parties 
sur  lesquelles  on  veut  les  appliquer  et  proportionner  la  durée  de  leur 
contact  avec  l'intensité  des  effets  qu'on  veut  produire  ;  2°  il  faut  pré- 
server de  leur  action  les  parties  voisines  à  l'aide  d'emplâtres,  de  linges 
ou  de  charpie  ;  3°  enfin  il  faut  après  la  cautérisation  enlever  tout  le 
caustique  en  excès  avec  une  spatule,  des  pinces,  des  boulettes  de  char- 
pie ou  bien  à  l'aide  de  lavages  répétés. 

Pansement  des  cautères  ou  fonticules.  —  Le  principal  but  de  tes 
exutoires  étant  d'entretenir  une  suppuration  révulsive,  on  doit,  aus- 
sitôt que  la  pâte  de  Vienne  a  produit  son  effet,  enlever  l'appareil  qui 


—  520  — 
avait  servi  a  son  application  et  laver  les  parties  avec  de  l'eau  tiède.  On 
applique  ensuite  un  cataplasme  émollient  surl'eschare,  si  la  douleur  est 
vive,  ou  tout  simplement  un  morceau  de  diacliylon  ou  de  linge  cératé, 
si  elle  est  modérée.  Les  jours  suivants  on  remplace  le  cérat  par  l'on- 
guent digestif  ou  le  styrax  et  l'on  continue  ainsi  jusqu'à  la  chute  del'es- 
cliare,  qui  a  ordinairement  lieu  vers  le  douzième  jour.  Il  faut  alors,  pour 
entretenir  la  suppuration,  placer  au  centre  de  la  plaie  de  petites  boules 
d'iris,  dites  pois  à  caulère,  dont  le  centre  est  percé  par  un  canal  qui 
a  pour  destination  de  recevoir  l'anse  d'un  fil  qui  a  lui-même  pour  effet 
de  rendre  l'enlèvement  des  pois  plus  facile  lors  des  pansements  journa- 
liers. Lorsque  ceux-ci  sont  placés,  on  termine  le  pansement  en  les  re- 
couvrant d'une  feuille  de  poirée,  d'un  morceau  de  diacliylon  ou  mieux 
d'un  papier  spécial,  dit  papier  à  cautère,  sur  lequel  on  fixe  soit  avec 
une  bande,  soit  avec  un  bracelet  de  toile  (voy.  page  141,  et  pi.  36, 
fig.  3  et  3  bis),  de  corne  ou  de  métal  une  compresse  pliée  en  plusieurs 
doubles,  en  ayant  le  soin  d'exercer  une  légère  pression,  afin  de  main- 
tenir les  pois  dans  la  cavité  de  l'ulcère. 

Les  pansements  successifs  des  cautères  ne  réclament  pas  moins  de 
soins  que  ceux  des  vésicatoires.  Ils  sont  en  effet  exposés  comme  eux  à 
des  accidents  qui  peuvent  entraver  leur  marche  régulière.  Mais  comme 
les  moyens  d'y  remédier  sont  à  peu  près  ceux  dont  nous  avons  parlé 
à  propos  des  vésicatoires,  nous  n'avons  pas  besoin  d'y  revenir  ici. 

8°  Résolutifs.  —  Les  résolutifs  ou  fondants  sont  des  topiques  plus  ou 
moins  stimulants  qui  tendent  a  activer  ou  à  rétablir  le  cours  des  liquides 
afin  de  déterminer  la  résorption  des  épanchements,  des  infiltrations, 
des  engorgements  ou  des  indurations  dans  les  inflammations  chroni- 
ques. On  les  emploie  sous  forme  de  solutions,  de  fomentations,  de  cata- 
plasmes, de  pommades  ou  d'emplâtres.  On  rend  l'application  de  ces 
derniers  plus  facile  en  les  étalant,  après  les  avoir  ramollis,  sur  une  pièce 
de  linge  ou  sur  un  morceau  de  peau  de  mouton. 

9°  Compression.  —  La  compression  a  surtout  été  conseillée  contre 
les  phlegmasies  externes  ou  sous-cutanées.  On  peut  l'exécuter  à  l'aide 
de  bandelettes  aggiutinatives,  de  bas  lacés,  du  bandage  à  dix-huit  chefs, 
ou  bien  avec  des  bandelettes  de  Scultct  ;  cependant  c'est  le  plus  souvent 
aux  bandages  spiraux  qu'on  a  recours,  surtout  quand  on  veut  l'exercer 
sur  les  membres  supérieurs  ou  inférieurs.  Nous  avons  assez  longuement 
insisté,  dans  notre  deuxième  partie,  sur  les  règles  qui  doivent  présider  à 
l'application  de  ces  bandages,  pour  pouvoir  nous  dispenser  de  nous  y 
arrêter  davantage  (voy.  pages  124  et  1  50,  et  pi.  31  et  38,  fig.  1  et  2). 

10.   Enduits   imperméables.  —  Dans  un   opuscule   remarquable 
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(De  la  chaleur  animal*  comme  principe  de  l'inflammation,  el  de 

l'emploi  des  enduits  Imperméables  comme  application  du  docjme, 
Paris,  1853),  M.  Robert Latour  se  fondant  sur  ce  fait  mis  en  lumière 
par  M.  le  docteur  Fourcault,  à  savoir  :  qu'il  suffit  d'enduire  un  animal 
à  sang  chaud  d'une  couche  de  résine,  ou  simplement  d'une  couche 
d'huile,  de  manière  à  former  avec  sa  fourrure  une  sorte  de  feutre  im- 
perméable,  interceptant  complètement  le  contact  de  l'air  avec  la  peau, 
pour  voir  cet  animal  succomber  en  trois  ou  quatre  heures,  après  un 
abaissement  successif  de  sa  température,  en  arriva  à  cette  conclusion 
que  l'action  immédiate  de  l'air  sur  la  peau  est  une  des  conditions  ab- 
solues de  calorification.  Or,  comme  d'après  lui  l'inflammation  est  un 
ensemble  de  phénomènes  physiques  enchaînés  les  uns  aux  autres  et 
dont  l'élément  initial  n'est  autre  chose  que  l'ascension  locale  de  la  cha- 
leur animale,  il  a  été  conduit  à  penser  (pie  si  l'on  dérobait  au  contact 
de  l'air  les  parties  enflammées,  on  éteindrait  le  travail  morbide.  Ce 
dogme  établi,  M.  Robert  Latour  a  cherché  un  moyen  capable  de  rem- 
plir l'indication  qui  en  découle  et  celui  qu'il  préfère  à  tout  autre  est  le 
collodion  additionné  d'huile  de  ricin  et  de  térébenthine,  d'aprèsla  for- 
mule suivante  : 

Collodion  (préparé  d'après  la  formule  de  M.  Mia'he).  .     30  grammes. 

Te'rébenthine  de  Venise 15  décigram. 

Huile  de  ricin ■ 5  décigram. 

Faites  dissoudre  exactement  par  l'agitation. 

Pour  obtenir  de  cette  préparation  les  effets  qu'en  attend  Kl.  Robert 
Latour,  il  faut  l'étendre  sur  la  partie  malade,  soit  avec  un  pinceau,  soit 
tout  simplement  avec  un  morceau  de  linge  ou  de  coton  roulé  à  l'extré- 
mité d'une  allumette,  en  ayant  soin,  pour  mieux  enchaîner  l'extension 
du  mal,  d'en  dépasser  les  limites  de  2  à  4  centimètres.  Il  faut  de  plus 
en  appliquer  deux  ou  trois  couches  successives,  selon  le  degré  de  con- 
centration de  la  liqueur,  afin  de  donner  à  l'enduit  l'épaisseur  et  la  ré- 
sistance désirées;  enfin  il  ne  faut  pas  négliger,  si,  pendant  le  cours  du 
traitement,  quelques  portions  de  cet  enduit  se  détachaient  accidentelle- 
ment de  la  peau,  de  les  remplacer  aussitôt  par  de  nouvelles  couches. 

Appréciation.  —  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  les  idées  théori- 
ques sur  lesquelles  repose  la  médication  conseillée  par  M.  Robert  Latour. 
Les  explications,  d'ailleurs,  importent  peu  si  les  résultats  du  moyen 
employé  sont  favorables.  Or,  les  faits  consignés  dans  le  travail  de  M.  Ro- 
bert Latour  et  ceux  recueillis  par  d'autres  médecins,  entre  autres  par 
MM.  Blache  et  Louis  Fleury  (voyez  Moniteur  des  hôpitaux,  1  «54, 
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p.  189)  tendent  trop  a  le  démontrer  pour  qu'on  ne  soit  pas   aujour- 
d'hui autorise1  à  reconnaître  l'utilité  des  enduits  imperméables  dans  le 
traitement  des  inflammations. 

Art.   II.  —   Pansements  des  abcès. 

Les  pansements  des  abcès  différent  suivant  qu'ils  sont  chauds,  froids 
ou  par  congestion,  circonscrits  ou  diffus. 

1°  Abcès  chauds.  —  Le  meilleur  traitement  préventif  d?s  abcès 
chauds  ou  phlegmoneux  est  celui  de  l'inflammation  dont  ils  constituent 
un  des  modes  de  terminaison.  Il  repose  par  conséquent  surles  antiphlo- 
gistiques  locaux,  les  émollients,  les  résolutifs,  etc.  Ces  derniers  ont 
principalement  été  recommandés  par  M.  Serres,  d'Uzès.  Ce  praticien  a, 
en  effet,  prétendu  qu'il  était  possible  de  provoquer  dans  la  plupart  des 
cas  une  prompte  résolution  du  phlegmon  par  les  frictions  mercurielles 
renouvelées  toutes  les  deux  heures  au  plus  tard  ;  mais  il  résulte  des  dis- 
cussions qui  ont  eu  lieu  au  sein  de  l'Académie  de  médecine  (séance 
du  21  février  1837)  au  sujet  de  cette  médication,  qu'elle  est  loin  d'a- 
voir les  avantages  que  son  auteur  lui  attribue. 

Le  pus  réuni  en  foyer,  que  convient  il  de  faire  ?  Hildebrandt  en  Alle- 
magne et  Samuel  Cooper,  à  Londres,  établissent  comme  un  axiome 
qu'on  ne  doit  jamais  procéder  à  l'ouverture  des  abcès  phlegmoneux, 
tandis  que  la  proposition  opposée  est  la  formule  générale  des  praticiens 
français.  La  vérité  est  entre  ces  deux  opinions  extrêmes.  Si,  en  effet, 
il  y  a  peu  d'inconvénients  à  attendre  l'ouverture  spontanée  des  petits 
abcès  superficiels,  il  est  préférable,  dans  les  abcès  étendus  et  profonds, 
d'avoir  recours  à  l'ouverture  artificielle.  On  obtient  ainsi  une  guérison 
plus  prompte,  on  épargne  au  malade  quelques  jours  de  souffrance,  des 
décollements  et  une  cicatrice  plus  ou  moins  difforme. 

L'incision  est  d'ordinaire  le  moyen  dont  on  sert  pour  pratiquer 
l'ouverture  des  abcès  chauds.  On  la  pratique  avec  la  lancette  ou  avec 
le  bistouri.  La  lancette  trois  fois  plus  grande  que  la  lancette  ordinaire, 
dont  on  se  servait  autrefois,  est  peut-être  à  tort  tombée  en  désuétude. 
Au  moment  d'opérer  on  doit  toujours  explorer  les  parlies  et  recher- 
cher s'il  n'y  a  pas  quelques  battements  artériels  entre  les  parois  de  la 
tumeur  et  la  peau;  cette  précaution  prise,  on  incise  l'abcès  d'un  seul 
coup,  s'il  est  siiperficièl,  couche  par  couche,  s'il  est  profond,  en  don- 
nant rt  l'ouverture  une  étendue  proportionnée  au  volume  et  à  la  pro- 
fondeur du  mal.  La  direction  de  l'incision  devra  toujours  suivre  celle 
îles  plis  des  téguments  et  des  fibres  musculaires,  à  moins  que  la  pré- 
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seiteë  De  quelque  vaisseau  cm  de  quelque  nerf  important  a  respecter, 
no  vicmir  mettre  obstacle  à  l'exécution  de  ce  précepte. 

Le  pus  écoulé  i  l'aide  de  douces  pressions,  on  peut  panser  à  plat 
avec  nu  petit  carré  de  linge  fenêtre  enduit  de  cérat  ;  mais  le  plus  sou- 
vent il  esl  bon  d'introduire  préalablement  à  l'aide  du  porte-mèche 
(voy.  p.  |;,  ci  !  |.  ■<,  fig.  10  cl  11)  quel  pies  brins  de  cliarpie  ou  une 
lente  entre  les  lèvres  de  la  plaie  afin  d'empêcher  sou  ouverture  de  se 
refermer.  Cela  lait,  on  applique,  soit  un  cataplasme  émollient,  si  tout 
l'abcès  n'es!  pas  encore  en  suppuration,  soit  dans  le  cas  contraire,  un 
gâteau  île  cliarpie  [voy,  pi.  2,  fig.  5)  non  recouvert  de  cérat,  afin  que 
le  pus  s«,i!  plus  facilement  absorbé.  Aux  pansements  subséquents,  on 
continue  pendant  un  jour  ou  deux  l'emploi  de  la  mèche  et  on  met  les 
parties  dans  bne  position  telle,  que  le  pus  puisse  s'échapper  facilement. 
Mais  si  celte  position  était  insuffisante,  ou  si  la  disposition  des  parties 
ne  permettait  pas  d'en  obtenir  tout  l'effet  désiré,  il  faudrait  chasser  le 
pus  à  l'aide  d'injection-  émollientes,  de  canules  ou  d'un  bandage  légè- 
rement compressif  ;  ou  bien,  si  ces  moyens  échouaient,  à  l'aide  de 
contre-ouvertures  à  travers  lesquelles  on  ferait  passer  une  bandelette  à 
selon.  D'ordinaire  la  cicatrisation  de  la  poche  purulente  s'opère  d'elle- 
même  au  bout  de  ijuclques  jours;  cependant  il  est  quelquefois  néces- 
saire de  la  faciliter  à  l'aide  de  la  compression.  On  effectue  alors  celle-ci 
avec  des  compresses  graduées  (voy.  p.  l 'J  et  pi.  G,  fig.  3,  4  et  5)  fixées 
à  l'aide  d'un  bandage  approprié  et  de  manière  à  amener  le  recollement 
des  parties  profondes  avant  celui  des  parties  superficielles. 

2»  Abcès  diffus.  —  Les  abcès  diffus  peuvent  être  traités  parles  anti- 
phlogistiques,  par  les  vésicatoires,  par  la  cautérisation  ou  par  de  longues 
incisions  de  la  couche  superficielle  du  derme  dans  la  période  qui  pré- 
cède celle  de  la  suppuration.  Mais  celle-ci  une  fois  établie,  ils  doivent 
être  incisés  promptement.  Plusieurs  incisions  de  moindre  dimension 
valent  mieux  qu'une  seule  qui  s'étendrait  sur  la  plus  grande  partie  de 
la  longueur  du  membre.  Après  les  incisions,  on  laisse  écouler  le  sang, 
on  favorise  la  sortie  des  liquides  par  des  pressions  ménagées,  on  panse 
les  plaies  simplement  et  on  soumet  les  parties  à  une  compression  mé- 
thodique. Si  l'engorgement  diminue,  si  le  fond  des  incisions  se  couvre 
de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature,  si  les  bords  ne  sont  ni  décollés, 
ni  ulcérés,  la  cicatrisation  ne  farde  pas  a  s'opérer  sans  destruction 
du  tissu  cellulaire,  ni  perte  de  substance.  Lorsqu'au  contraire  des  lam- 
beaux mortifiés  sont  entraînés  avec  la  suppuration,  lorsque  des  fusées 
purulentes  s'étendent  de  plus  en  plus,  que  des  clapiers  se  forment, 
lorsque  la  peau  est  amincie,  il  faut  en  réséquer  les  portions  qui  ont  cessé 
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de  Tivre,  donner  issue  aux  matières  putrides  partout  où  elles  s'amas- 
sent, les  chasser  par  un  bandage  expulsif,  pratiquer  des  contre-ou- 
vertures et  favoriser,  s'il  y  a  lieu,  l'adhérence,  en  ranimant  la  vitalité 
des  tissus  par  des  lotions  spiritueuses  et  toniques,  par  la  décoction  de 
quinquina,  parla  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent,  ou  bien  en  re- 
courant encore  à  la  compression. 

3°  Abcès  froids.  —  On  panse  les  abcès  froids  avec  des  pommades 
excitantes,  mercuiïelles  ou  iodurées,  avec  l'emplâtre  de  Vigo,  avec  des 
liniments  ammoniacaux,  des  douches  salines,  sulfureuses,  ferrugineuses, 
soit  dans  le  but  d'en  amener  la  résolution,  soit  dans  celui  d'en  hâter  la 
fonte  purulente.  Lors  pie  l'abcès  est  formé,  il  ne  faut  pas  attendre  qu'il 
s'ouvre  de  lui-même,  mais  il  ne  faut  pas  non  plus  se  hâter  de  procurer 
l'évacuation  du  pus.  Le  moment  opportun  pour  agir  est  celui  de  la 
fonte  complète,  à  moins  de  dénudations  possibles  d'organes  importants, 
ou  d'une  disposition  anatomique  qui  pourrait,  plus  tard,  rendre 
difficile  le  recollement  des  surfaces  suppurantes.  Les  abcès  froids  sont 
habiluellement  ouverts  par  la  potasse  caustique  ou  la  poudre  de  Vienne, 
en  ayant  soin  d'obtenir  une  eschare  allongée  et  d'une  étendue  relative 
au  volume  de  la  tumeur.  Quelques  chirurgiens  laissent  l'eschare  se 
détacher  naturellement,  mais  la  plupart  vident  l'abcès  en  l'incisant  dès 
le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l'application  du  caustique.  Les  uns 
évacuent  la  matière  entièrement,  tandis  que  d'autres  n'en  laissent  écou- 
ler qu'une  certaine  quantité,  le  tiers  ou  le  quart,  et  ferment  l'ouverture 
pour  la  rouvrir  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  ;  enfin  il  en  est  qui,  pour 
déterminer  dans  le  foyer  une  inflammation  capable  de  hâter  le  travail 
de  la  cicatrisai  ion,  remplacent  le  pus  par  des  injections  excitantes  d'alcool 
camphré,  de  chlorure  de  soude,  ou  de  liqueur  iodurée,  etc.  C'estaussi 
pour  obéir  à  cette  règle  que  Petit,  de  Lyon,  pénétrait  dans  le  foyer  avec 
le  fer  rougi  à  blanc  ;  que  Dupuytren  en  modifiait  la  cavité  avec  du  vin 
rouge  et  pansait  avec  des  compresses  trempées  dans  ce  liquide;  que 
B.  Bell  le  traversait  avec  un  séton  ;  que  Flaubert,  de  Rouen,  le  bourrait 
de  charpie  sèche  et  le  recouvrait  d'un  plumasseau  enduit  de  styrax,  et 
enfin  que  Gerdy  conseillait  le  séton  aidé  de  la  compression,  ou,  en  cas 
d'insuccès  de  ce  moyen,  des  incisions  multiples  et  très  petites,  mais 
toujours  aidées  de  la  compression.  En  résumé,  les  abcès  froids  se  formant 
lentement,  sourdement,  presque  sans  douleur,  et  étant  toujours  accom- 
pagnés de  langueur  et  d'atonie,  les  principes  de  leurs  pansements  re- 
posent sur  la  stimulation. 

i°  Abcès  far  congestion.  —  Les  abcès  par  congestion  doivent  être 
ouverts  avec  précaution  pour  éviter  la  pénétration  de  l'air  dans  le  foyer. 
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Leurs  indications  curatives  sont,  du  reste,  cilles  des  abcès  rroids.  ou  a 
beaucoup  \;iiiti',  dans  ces  derniers  temps,  pour  en  obtenir  la  cicatrisa- 
tion, les  injections  iodées,  et  on  n'a  pas  manqué  de  citer  mi  grand 
nombre  de  succès  à  l'appui  de  cette  médication.  Notre  intention  n'est 
pas  de  les  nier;  cependant,  comme  ses  défenseurs  ont  eu  avec  raison 
le  soin  de  l'employer  toujours  concurremment  avec  les  moyens  propres 
à  combattre  la  maladie  qui  avait  été  le  point  de  départ  de  l'abcès,  nous 
craignons  bien  qu'elle  n'ait  d'autre  efficacité  que  celle  signalée  plus 
haut  à  propos  des  abcès  froids. 

Art.  III.  —  Pansements  des  plaies  en  général  el  en  particulier 
de  celles  résultant  des  amputations. 

$   I .  —  Pansements  ries  plaies  en  général. 

Les  pansements  des  plaies  sont  loin  d'être  uniformes  et  les  moyens 
locaux  que  le  chirurgien  emploie  pour  les  conduire  à  la  guérison  va- 
rient suivant  leurs  espèces  et  suivant  certaines  indications  particulières. 
Tantôt,  en  effet,  on  doit  les  réunir  immédiatement,  tantôt,  au  contraire, 
on  doit  se  contenter  d'en  rapprocher  incomplètement  les  bords  ;  dans 
d'autres  cas,  enfin,  il  faut  chercher  à  obtenir  la  cicatrisation  après  des 
suppurations  plus  ou  moins  abondantes.  Nous  allons  exposer  ce  qu'il 
convient  de  faire  dans  ces  diverses  circonstances. 

1°  Pansements  par  réunion  immédiate.  —  La  réunion  immédiate 
peut  être  tentée  dans  toutesles  plaies  simp'.es.danslesdéchirures  superfi- 
cielles on  peu  profondes,  dans  les  plaies  à  lambeaux,  dans  les  plaies  de 
la  face  surtout  et  dans  celles  des  conduits  excréteurs.  Elle  consiste  dans 
le  rapprochement  et  l'agglutination  des  parties  sans  suppuration.  On 
l'obtient  par  la  position,  les  bandages,  les  agglutinatifs,  les  sutures  et  les 
serres-fines,  aidés  le  plus  communément  d'un  pansement  approprié. 

A.  Position.  —  L'observation  prouve  que  la  réunion  est  d'autant 
plus  facile  que  les  parties  sont  placées  dans  une  situation  capable  de 
rapprocher  les  bords  de  la  solution  de  continuité.  Cette  situation  dif- 
fère suivant  le  siège  de  la  plaie  et  suivant  qu'elle  est  transversale  ou 
longitudinale.  Gerdy  résume  les  préceptes  qui  doivent  à  son  égard 
guider  le  chirurgien  dans  les  deux  propositions  suivantes:  //  faut, dit- 
il,  fléchir  les  parties  du  roté  de  la  lésion,  el  jamais  du  eoté  opposé- 
dans  les  plaies  transversales  et  les  étendre  quand  on  ne  peut  les 
fléchir  du  roté  de  ces  plaies  ;  tandis  qu'au  contraire,  il  faut  fléchir 
1rs  parties  lésées  du  côlë  opposé  auxplaies  longitudinales  elles  élen- 
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PLANCHE  74. 


Fia;.  1.  Application  des  bandelettes  agçlutinatives  (1er  mode). 

Fig.  2.  Application  des  mêmes  bandelettes  (ic  mode). 

Fig.  3.  Premier  temps  de  la  suture  entrecoupée  (1er  mode). 

Fig.  4.  Premier  temps  de  la  suture  entrecoupée  (2*  mode). 

Fig.  5.  Deuxième  temps  de  la  suture  entrecoupée  (2e  mode). 
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ffff  quand  on  ne  peut  les  fléchir.  Quelle  <|iie  soit,  au  reste,  la  position 
choisie,  si  le  mala.ifi  ne  pouvait  pas  la  conserver  naturellement,  on  au- 
rait recours  à  des  coussins  ou  à  des  appareils  appropriés  pour  servir 
de  point  d'appui.  Nous  ferons  toutefois  observer  que  même  avec  ces 
précautions,  la  position  est  le  plus  souvent  insuffisante  pour  maintenir 
le  contact  exact  des  bords  de  la  plaie;  il  devient  dès  lors  indispensable 
de  lui  adjoindre  l'un  ou  l'autre  des  moyens  suivants. 

lî.  Bandages.  —  Les  bandages  unissants  sont  construits  de  différentes 
manières  suivant  le  siège  et  la  direction  de  la  plaie.  Nous  les  avons  dé- 
crits pages  53,  63,  74,  91,l00,l02,167,161,l69(voy.  pi.  12,  fig.  1  ; 
pi.  Il,  fis.  2  ;  pi.  16,  lis-  '  et  2  ;  pi.  10,  lig.  2  ;  pi.  23,  lig.  2;  pi.  2i, 
lis-  1  ;  pi.  39,  lig.  .3  et  pi.  40,  fis-  !)• 

c.  Aggluiinatifs.  —  Les  substances  adhésives  dont  on  se  sert  le 
plus  habituellement  sont  le  sparadrap  de  diacbylon,  le  sparadrap  gommé 
ou  taffetas  d'Angleterre  et  le  collodion. 

Le  taffetas  d' Angleterre  n'est  guère  en  usage  que  pour  les  plaies 
petites  et  superficielles.  On  l'emploie  sous  forme  de  lanières  dont  il  est 
facile  de  développer  la  propriété  adhésive  en  les  trempant  dans  l'eau  ou 
en  les  mouillant  avec  de  la  salive. 

Sparadrap  de  diachylon.  —  Le  sparadrap  de  diacbylon  est  préparé 
en  rouleaux  de  plusieurs  mètres  de  longueur.  Pour  s'en  servir  on  en 
coupe  des  bandelettes  plus  ou  moins  longues  et  plus  ou  moins  nom- 
breuses suivant  les  dimensions  de  la  plaie.  Ces  bandelettes,  larges  de  1  à 
3  centimètres,  peuvent  être  appliquées  sur  les  parties  préalablement  ra- 
sées et  essuyées,  île  deux  manières  différentes. 

Premier  mode.  —  Pour  appliquer  les  bandelettes  suivant  ce  pre- 
mier mode  (pi.  74,  lig.  1),  on  commence  par  en  ramollir  la  substance 
agglutinative  suit  en  les  promenant  rapidement  sur  des  ebarbons  ar- 
dents, soit  en  les  appliquant,  par  le  coté  de  la  toile,  sur  un  vase  métal- 
lique rempli  d'eau  tiède,  soit  enfin  en  les  enroulant  parleur  cotéemplas- 
tique  autour  de  son  poignet  ;  puis  on  colle  une  des  extrémités  de  celle 
qui  doit  èlre  fixée  la  première  (l)  sur  un  point  plus  ou  moins  éloigné 
de  la  plaie  et  on  la  fait  maintenir  par  un  aide.  On  saisit  alors  l'autre 
extrémité  de  la  main  droite,  on  rapproche  avec  la  main  gauche  les  lè- 
vres  de  la  solution  de  continuité  et,  après  avoir  couché  à  plat  sur  elles 
la  partie  moyenne  de  la  bandelette,  ou  en  colle  cette  extrémité  sur  le 
Côté  opposé  à  la  première  (!').  L'application  des  autres  bandelettes 
s'opère  de  la  même  manière.  D'ordinaire  on  place  la  première  bande- 
lette sur  le  milieu  de  la  blessure  et  les  autres  successivement  et  perpen- 
diculairement de  son  centre  à  ses  angles  (1,1 ',2, 2', 3, 3',  i  ,4'j  si  la  plaie 
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est  nette  et  régulière,  tandis  qu'au  contraire  oh  les  croise  en  plusieurs 
sens  si  elle  est  irrégulière  ou  curviligne. 

Deuxième  mode.  —  Ce  deuxième  mode  (pi.  7  4,  fig.  2)  est  surtout 
applicable  à  la  tête-et  aux  membres.  Pour  l'effectuer,  la  substance  em- 
plastique  ayant  été  ramollie  ainsi  <jue  non?  l'avons  dit  ci-dessus,  on 
place  la  partie  moyenne  de  la  bandelette  sur  le  point  opposé  à  lu  plaie 
et  on  en  ramène  les  extrémités  sur  les  bords  de  cette  dernière;  puis 
après  avoir  mis  ceux-ci  en  contact,  on  croise  ces  extrémités  sur  la  solu- 
tion de  continuité  et  on  les  colle  ensuite  sur  les  parties  latérales  du 
membre  (1,1',  1,2', 3, 3'). 

On  a  reproebé  aux  bandelettes  de  diacliylon  d'être  insuffisantes  quand 
la  plaie  est  profonde,  mais  ce  reproche  nous  parait  peu  fondé,  car  enfin 
chaque  moyen  ne  peut  donner  que  ce  qu'il  a  en  sa  puissance.  On  leur  a 
reproché  encore,  mais  avec  plus  de  raison,  de  disposer  aux  érysipèbs. 
Pour  prévenir  cet  accident,  Gerdy  donne  le  conseil  de  couvrir  les  bords 
des  plaies  avec  un  simple  linge  ou  avec  des  compresses  graduées,  de  ma- 
nière que  les  bandelettes  ne  portent  pas  sur  la  peau,  près  de  la  solution 
decontinuité.Ce  moyen  est  fort  simple, mais  comme  il  diminue  la  solidité 
de  l'agglutination,  plusieurs  praticiens  se  sont  efforcés  de  chercher  des 
procédés  permettant  de  supprimer  entièrement  les  bandelettes.  Parmi 
ceux  qui  ont  été  proposés  nous  citerons  surtout  le  moyen  unissant  de 
M.  Baudens.  Pour  l'appliquer  on  Fait  passer  des  jets  de  bande  au- 
dessus  et  au-dessous,  ou  bien  à  droite  et  à  gauche  de  la  solution  de  con- 
tinuité suivant  qu'elle  est  transversale  ou  longitudinale,  afin  de  pouvoir 
fixer  sur  eux  des  épingles  fortes,  dont  on  laisse  la  tète  et  la  pointe  sail- 
lantes. Ces  pointes  et  ces  tètes  sont  destinées  à  servir  de  point  d'appui  a 
des  anses  de  gros  fils  cirés,  qui,  en  passant  sur  la  plaie  où  ils  s'entre- 
croisent, permettent  d'en  maintenir  les  bords  très  exactement  affrontés. 
Ce  mode  de  réunion  est  fort  simple  et  fort  ingénieux,  car  à  l'avantage 
de  ne  produire  aucune  irritation  aux  environs  de  la  solution  de  conti- 
nuité, il  joint  celui  de  pouvoir  être  appliqué  sur  des  régions  où  l'em- 
ploi des  bandelettes  est  difficile  et  souvent  même  impossible  (voy. 
pi.  7  7,  fig.  17,  B,D,F). 

Collodion.  —  Le  collodion  est  produit  par  la  dissolution  du  coton- 
poudre  dans  l'éther  sulfurique.  Appliquée  pour  la  première  fois  aux 
pansements  des  plaies  par  un  étudiant  en  médecine  des  États-Unis, 
M.  Maynard  de  Boston,  cette  substance  possède  plusieurs  qualités  im- 
portantes. En  effet,  seule  ou  étendue  sur  îles  bandelettes,  elle  est  non- 
seulement  douée  d'une  grande  propriété  adhésive,  mais  elle  peut  encore, 
a  cause  de  «on  insolubilité  dans  l'eau,  ou  bien  être  laissée  longtemps  en 
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place,  oubion  être  employée  concurremment  avec  des  lotions,  desfomen* 
talions  ou  des  cataplasmes  sans  craindre  ni  son  altération,  ni  son  ra- 
mollissement, ni  son  décollement.  Elle  est  par  conséquent  susceptible 
de  rendre  des  services  comme  substance  agglutinative.  Malbeureusc- 
nient  la  rapidité  de  sa  dessiccation  a  étéjusqu'ici  un  obstacle  à  son  adop- 
tion pour  l'usage  Habituel.  Nous  signalerons  cependant  les  efforts  qui 
ont  été  tentés,  afin  de  la  rendre  applicable  à  la  réunion  des  diverses 
formes  de  plaies.  Parmi  eux  nous  citerons  surtout  ie  procédé  proposé 
par  M.  Cucuel  de  Wesserling.  Ce  procédé  ingénieux,  mais  qui  n'est 
guère  toutefois  qu'une  imitation  d'un  moyen  de  réunion  aujourd'hui 
abandonné  et  qui,  mentionné  pour  la  première  fois  par  Fabrice  d'Aqua- 
pendente,  a  étédécrit  par  quelques  auteurs  modernes  sous  le  nom  d'em- 
flaires  jumeaux,  s'exécute  de  la  manière  suivante  : 

lue  plaie  étant  donnée,  ou  fixe  sur  ebacune  de  ses  lèvres  et  à  2  ou 
3  millimètres  de  distance  de  ses  bords,  au  moyen  du  collodion,  une 
bandelette  de  toile  d'une  largeur  proportionnée  à  l'étendue  de  la  plaie 
et  qui  s'étend  dans  toute  sa  longueur,  parallèlement  à  ses  bords.  Si  la 
blessure  est  sinueuse  on  échanere  le  bord  de  la  bandelette  opposé  à  celui 
qui  regarde  la  plaie,  afin  que  ce  dernier  puisse  en  suivre  les  irrégula- 
rités sans  faire  ni  plis,  ni  godets.  Une  fois  ces  deux  rubans  solidement 
colîés,  on  jette  de  l'un  à  l'autre,  au  moyen  d'une  aiguille  à  coudre,  un 
fil  solide  en  guise  de  lacet,  qui  passe  et  repasse  sur  la  plaie  elle-même. 
Lorsque  ce  fil  est  jeté  d'une  extrémité  à  l'autre  de  la  solution  de  conti- 
nuité, on  le  lace  comme  on  ferait  d'un  lacet  de  corset  ou  de  brodequin, 
de  manière  à  mettre  en  contact  parfait  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  Aux 
pansements  suivants,  si  l'appareil  s'est  relâché,  on  serre  davantage  le 
lacet;  tandis  qu'au  contraire  on  le  relâche  s'il  est  survenu  du  gonfle- 
ment. 

1>.  Sutures.  —  Les  sutures  entrecoupée  et  à  anse,  la  suture  à  points 
continus  ou  en  surjet,  celle  à  points  passés  et  celle  dite  du  pelletier, 
enfin  les  sutures  enclievillée  et  entortillée  étant  les  plus  employées  dans  la 
pratique  sont  les  seules  que  nous  décrirons.  Nous  n'ignorons  pas  tou- 
tefois que  si  nous  voulions  traiter  ce  sujet  avec  tous  les  développements 
qu'il  comporte,  nous  ne  devrions  pas  passer  sous  silence  les  sutures 
applicables  à  certaines  opérations  spéciales,  ainsi  (pie  les  modifications 
a|  i  liées  aux  sutures  ordinaires  par  M.  Jobert  de  Lamballe  [suture 
serpentine),  par  M.  Chaissaignac  [Bulletin  de  lei  Société  de  chirurgie, 
t.  il,  p.  243),  par  M.  E.-L.  Bertherand  (De  la  suivre  mixte  et  en 
faufil,  Paris,  1S5T>),  par  M.  Heurteloup  [Note  sur  la  suture  profonde 
et  sur  un  nouvel  appareil  pour  la  pratiquer,  Moniteur  des  hôpi- 
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taux,  année  1855,  p.  842  et  1017)  et  par  M.  Maisonneuve  {Nouvelle 
espèce  de  suture,  dite  en  broche,  Moniteur  des  hôpitaux,  année 
1856,  p.  939);  mais  l'application  de  toutes  ces  sutures  étant  plutôt 
une  opération  chirurgicale  qu'une  opération  de  pansement,  leur  des- 
cription nous  ferait  sortir  du  cadre  de  noire  précis. 

Suture  entrecoupée.  —  Pour  pratiquer  la  suture  entrecoupée  on  se 
sert  d'aiguilles  et  de  fils.  Les  fils  doivent  être  d'une  grosseur  en  rapport 
avec  l'épaisseur  des  lèvres  de  la  plaie,  ils  doivent  aussi  être  cirés  afin 
d'avoir  une  solidité  suffisante  et  de  pouvoir  glisser  plus  facilement  à 
travers  le  conduit  pratiqué  par  les  aiguilles.  Celles-ci,  de  dimensions 
différentes,  peuvent  être  ou  courbes  dans  toute  leur  longueur  (pi.  7G, 
fig.  1)  ou  seulement  vers  la  pointe  (pi.  77,  (ig.  2),  ou  bien  enfin  com- 
plètement droites  (pi.  77,  fig.  3).  Les  unes  et  les  autres  sont  tranchantes 
à  une  de  leurs  extrémités,  tandis  qu'à  l'autre  elles  sont  percées  d'une 
ouverture  ou  chas  pour  recevoir  le  fil. 

La  suture  entrecoupée  peut  se  pratiquer  de  plusieurs  manières.  Dans 
l'une  (pi.  74,  fig.  3)  l'opérateur,  après  avoir  affronté  les  bords  delà 
plaie  et  en  avoir  maintenu  un  des  angles  avec  sa  main  gauche  (c)  tandis 
(pie  l'autre  est  soutenu  par  un  aide  (A),  transperce  ceux-ci  d'un  seul 
coup  avec  l'aiguille  tenue  de  la  main  droite  (B),  à  5  on  C  millimètres  de 
la  section  de  la  peau.  Dans  l'autre  (pi.  74,  fig.  4),  le  chirurgien  saisit 
entre  le  pouce  et  les  deux  premiers  doigts  de  la  main  gauche  la  lèvre 
inférieure  ou  la  lèvre  droite  de  la  plaie  (A),  puis  il  la  traverse  à  la 
même  distance  indiquée  ci-dessus  avec  l'aiguille  de  dehors  en  dedans 
(B)  ;  il  saisit  ensuite  l'autre  lèvre  de  la  même  manière  (pi.  74.  fig.  5,  A) 
et  il  la  perce  de  dedans  en  dehors  (B).  Enfin  dans  la  troisième  (pi.  75, 
fig.  1)  on  se  sert  de  deux  aiguilles  dans  le  chas  desquelles  on  engage 
les  extrémités  du  fil  et  l'on  perce  séparément  et  de  dedans  en  dehors 
chacune  des  lèvres  de  la  plaie  avec  une  aiguille  (A,B). 

Ce  dernier  procédé  exige  autant  de  fils  qu'on  doit  faire  de  points  de 
suture,  tandis  que  pour  les  deux  premiers  on  peut,  si  on  le  juge  con- 
venable, ne  se  servir  que  d'une  seule  aiguille  et  d'un  seul  fil.  En  don- 
nant en  effet  à  celui-ci  assez  de  longueur,  on  peut,  après  avoir  pratiqué 
le  premier  point  de  suture  près  de  l'un  des  angles  de  la  plaie,  en  trans- 
percer de  nouveau  les  deux  lèvres,  mais  toujours  de  droite  à  gauche,  à 
1  ou  2  centimètres  plus  haut,  en  ayant  soin  de  faire  passer  le  fil  sur  la 
plaie  et  de  lui  faire  former  entre  chaque  point  des  espèces  d'anses  de 
8  à  lo  centimètres  de  longueur  (pi.  75,  lig.  2,  B,C,l),E,F)  ;  lorsqu'on 
a  ainsi  placé  le  nombre  de  [ils  nécessaire,  on  coupe  chaque  anse  avec 
des  ciseaux  (A)  et  l'on  a,  comme  dans  le  troisième  procédé,  des  points 
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PLANCHE  75. 


Fis.   i.  Premier  et  deuxième  temps  de  la  suture  entrecoupée  (3e  mode). 

Fig.   .!.  Deuxième  <>u  troisième  temps  delà  suture  entrecoupée  suivant 

qu'elle  a  été  exécutée  par  le  premier  ou  par  le  second  mode. 

Fig.    >.  Disposition  des  Ris  dans  la  suture  entrecoupée  après  la  section 

de  Inirs  an<es  avec  le*  ciseaux. 
Fig.  4.  Suture  entrecoupée  terminée. 
Fis.   '■>.  Suture  h  anse  de  Lcdran. 
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île  suture  séparés,  ainsi  qu'on  le  voit  pi.  7  5,  fi».  3,  AB,CD,EF,GH,1J, 
KL.  On  n'a  plus  alors  qu'à  les  fixer;  on  y  parvient  en  nouant  les  extré- 
mités de  chaque  fil  par  un  double  noeud  (pi.  75,  fig.  4,  A,B,C,D,E). 

Suture  à  anse  (pi.  75,  fig.  5).  —  La  suture  à  anse,  inventée  par 
Ledran  pour  les  plaies  de  l'estomac  et  des  intestins,  n'est  qu'une  modi- 
fication de  la  précédente.  Les  procédés  pour  passer  les  aiguilles  et  les 
fils  sont  en  effet  les  mêmes,  mais  au  lieu  de  nouer  ceux-ci  isolément,  on 
les  réunit  tous  en  un  faisceau  et  on  forme  en  les  tordant  entre  les  doigts 
une  espèce  de  corde  (A).  En  agissant  ainsi  Ledran  se  proposait  de 
froacer  l'intestin  divisé  et  de  rapprocher  les  points  de  suture  l'un  de 
l'autre. 

Suture  à  points  continus  ou  en  surjet  (pi.  70,  fig.  4).  —  Pour 
pratiquer  la  suture  à  points  continus  on  procède  de  la  même  manière 
que  pour  le  premier  temps  de  la  variété  de  suture  entrecoupée  dans 
laquelle  on  n'emploie  qu'un  seul  fil  et  une  seule  aiguille,  mais  en  diri- 
geant toutefois  obliquement  les  points  de  suture  et  en  tirant  assez  forte- 
ment sur  les  fils,  de  manière  à  former  sur  toute  l'étendue  de  la  plaie 
des  tours  de  spire  et  à  en  affronter  les  bords  (A,B,C,D,E,F,G,H,I,J). 
Les  deux  extrémités  du  fil  sont  ensuite  arrêtées  vers  l'un  et  l'autre 
angle  de  la  plaie  au  moyen  d'un  nœud  à  rosette  (A,J). 

Suture  à  points  passes  ou  en  zigzag  (pi.  76,  fig.  5).  — On  com- 
mence cette  espèce  de  suture  comme  celle  en  surjet,  puis,  quand  on  a 
traversé  de  droite  à  gauche  les  deux  lèvres  de  la  plaie  vers  son  angle  le 
plus  déclive  (A,B),  on  reporte  l'aiguille  à  5  millimètres  de  son  point  de 
sortie  (c),  et  l'on  pratique  un  nouveau  point  de  suture,  mais  cette  foi . 
de  gauche  à  droite  (C,D).  On  continue  ainsi  sur  toute  l'étendue  de  la 
blessure  (E,F,G,H,I,J)  et  on  arrête  les  fils  avec  un  nœud  (A,J). 

La  suture,  du  pelletier  (pi.  7G,  fig.  G)  se  fait,  d'après  M.  Sédillot, 
avec  un  seul  fil  armé  d'une  aiguille  alternativement  passée  au-dessus  et 
au-dessous  de  chaque  côté  des  lèvres  de  la  plaie  (A,B,C,D,E,l',0,TI,I,.l , 
K,L,M,N,0). 

Sutura  enchevillee  (pi.  77,  fig.  7).  —  On  pratique  la  suture  encliC' 
villée  en  traversant  la  plaie  avec  autant  de  fils  doubles  qu'on  veut  taire 
de  points  de  suture  et  de  façon  (pie  la  partie  moyenne  de  ce  fil  forme 
une  anse  sur  l'un  des  côtés  de  la  plaie,  tandis  que  ces  deux  extrémités 
restent  libres  du  côté  opposé.  On  engage  alors  un  morceau  de  diachylon 
rouie  sur  lui-même  (a, G)  dans  les  anses  du  fil  (B,C,D,E,F),  puis  on  ré- 
pète la  même  manœuvre  sur  ses  extrémités  en  plaçant  entre  elles  un 
autre  morceau  de  diachylon  semblable  au  premier  (H,N).  Celui-ci  est 
ensuite  assujetti  par  des  nœuds  à  rosette  (l,J,K,I.,M),  avec  la  préeau- 
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PLANCHES  76-77. 


Fis-   1.   Aiguilles  à  suture  courbes  dans  toute  leur  longueur. 

Fig.   2.  Aiguilles  a  suture  courbes  seulement  vers  leur  pointe. 

Fig.  3.  A iguiHes  à  suture  droites. 

Fig.    l.  Suture  i  points  continus  ou  en  surjet. 

Fig.   r..  Suture  à  points  passés  on  en  zigzag. 

Fi-,   o.  Suture  du  pelletier. 

Fig.  7.  Suture  enchevillée. 

Fig.    8.   Suture  entortillée. 

Fig.  i).  Epingle  d'entomologiste  ordinairement  employée  pour  prati- 
quer la  suture  entortillée. 

Fig.  10.  Pince  à  verrou  dans  les  mors  de  laquelle  ont  été  pratiquées 
intérieurement  une  concavité  et  une  rainure  pour  recevoir 
l'épingle  précédente. 

Fig.  I  1.  rince  à  verrou  fermée  et  maintenant  fortement  l'épingle  de 
la  figure  9,  afin  de  faciliter  son  introduction  et  son  passage 
dans  les  lèvres  de  la  plaie. 

Fig.    12.  Suture  de  M.  Rigal,  de  Garllac. 

Fig.    13.  Serres-fines  verticales  de  Vidal  (de  Cassis). 

Fig.    U.  Serres-fines  à  branches  horizontales  de  M.  Charrière. 

Fig.  15.  Serre-fine  employée  avec  succès  par  M.  le  docteur  Debout 
dans  un  cas  de  rupture  du  périnée. 

Fig.  16.  Premier  temps  du  pansement  d'un  moignon  après  l'amputa- 
tion circulaire  de  la  cuisse  et  après  la  réunion  immédiate  de 
la  plaie  par  la  suture  entrecoupée  et  les  bandelettes  aggluti- 
natives. 

Fig.  1 7.  Même  pansement  que  dans  la  figure  précédente,  mais  après  la 
réunion  immédiate  de  la  plaie  par  la  suture  entrecoupée  et  le 
moyen  unissant  de  M.  Raudens. 
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tion  de  les  serrer  autant  qu'il  le  faut  pour  obtenir  le  contact  des  deux 
bords  de  la  blessure. 

On  fait  la  suture  entortillée  (pi.  77,  fig.  8)  avec  des  aiguilles  droites 
ou  mieux  avec  des  épingles  d'entomologiste  (pi.  77,  fig.  9)  que  l'on  in- 
troduit à  travers  les  lèvres  de  la  plaie,  de  manière  à  laisser  leurs  tètes  et 
leurs  pointes  saillantes  au  dehors  (pi.  1~>,  fig.  8,  B,C,D,E,N,0,P,Q). 
Pour  faciliter  l'introduction  des  épingles  on  a  imaginé  plusieurs  instru- 
ments particuliers  (voy.  pi.  2,  fig.  7,  de  l'excellent  Précis  iconogra- 
phique de  médecine  opératoire,  et  d'anatomie  chirurgicale,  par 
MM.  Cl,  Bernard  et  Huette,  Pans,  1854) ,  mais  le  plus  commode  et  le 
plus  simple  est  la  pince  à  verrou  dans  les  mors  de  laquelle  on  a  pratiqué 
intérieurement  une  concavité  et  une  rainure  (pi.  77,  lig.  10,  A,B)  pour 
recevoir  l'épingle  et  pour  la  maintenir  solidement  quand  la  pince  est 
fermée  (pi.  77,  fig.  11).  Lorsqu'on  a  placé  un  nombre  suffisant  d'épin- 
gles, en  commençant  d'ordinaire  par  celle  du  milieu,  cm  maintient  la 
réunion  en  passant  au-dessous  de  la  tète  et  de  la  pointe  de  chacune 
d'elles  un  lil  que  l'on  croise  en  huit  de  chiffre  (pi.  77,  fig.  8,  G, Ci)  et 
que  l'on  arrête  par  un  nœud.  On  peut  encore,  quand  la  plaie  est  longi- 
tudinale, au  lieu  de  nouer  le  fil,  le  faire  descendre  dune  épingle  à 
l'autre  en  formant  avec  lui  une  espèce  d'X  (H, II).  On  recommence  alors 
le  huit  de  chiffre  sur  cette  seconde  épingle  (1,1),  on  regagne  l'antre  avec 
une  X  nouvelle  (J,J)  et  l'on  continue  ainsi  jusqu'à  ce  que  toutes  les 
épingles  soient  solidement  fixées  (K,K,L,L).  On  arrête  alors  par  un 
noeud  les  extrémités  du  fil  sur  la  dernière  épingle.  Cela  fait,  il  faut,  pour 
éviter  la  lésion  des  tissus  sous-jacents,  retrancher  avec  des  cisailles 
l'extrémité  de  la  pointe  des  épingles  et  placer  au-dessous  de  la  portion 
restante  ainsi  qu'au-dessous  de  leurs  têtes  une  petite  compresse  (A,F, 
MR),  ou  quelques  brins  de  charpie. 

M.  Rigal,  de  Gaiilac  (pi.  77,  fig.  12),  a  proposé  de  remplacer  les  fils 
par  des  bandelettes  de  caoutchouc  vulcanisé  dont  la  largeur  varie  de 
\ ,  0,8  ou  10  millimètres,  et  qu'il  applique  de  la  manière  suivante 
(voy.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  i  séance  du  30  juillet  1851, 
I.  Il,  p,  219)  : 

Après  avoir  passé  une  épingle  à  travers  la  bandelette  à  C  ou  8  milli- 
mètres de  l'une  de  ses  extrémités,  cet  habile  chirurgien  plonge  cette 
épingle  dans  une  des  lèvres  de  la  plaie  (D,E,F)  et  la  fait  ressortir  sur 
la  lèvre  opposée;  il  tire  alors  sur  la  lanière  élastique,  il  appuie  son 
extrémité  libre  sur  la  pointe  de  l'épingle,  et  quand  celle-ci  a  traversé  une 
seconde  fois  la  bandelette  (G, H,  J),  la  suture  csl  achevée.  Tous  les  temps 
de  cette  petite  opération  sont  excessivement  simples,  cependant  nous 


—  535  — 
devons  revenir  sur  quelques  détails  indiqués  par  M.  uigal  jibiir  eh  as- 
Burer  le  succès. 

Ainsi  il  recommande  il<'  placer  les  points  d'immersion  et  d'émer- 
sion  des  épingles  à  près  d'un  centimètre  des  bords  épidermiques  de 
la  solution  de  continuité;  mais  comme  ce  résultat  ne  peut  être  que 
très  difficilement  atteint  avec  des  épingles  droites,  il  conseille  de  leur 
donner  une  légère  courbure  avant  de  commencer.  Enfin  il  conseille 
encore  de  laisser  aux  bandelettes  une  longueur  suffisante  pour  qu'elles 
puissent  dépasser  de  quelques  millimètres  la  tête  el  la  pointe  des  épin- 
gles dont  l'extrémité  sera  ensuite  tordue  sur  elle-même  avec  une  pince 
(a,i:,c,.ïk,i,).  On  comprendra  du  reste  facilement  que  cette  portion 
tordue  devra  être  retranchée  avec  des  cisailles,  lorsqu'on  voudra  enle- 
ver h  s  divers  points  de  suture. 

D.  Serres-fines.  —  Tour  maintenir  en  contact  les  lèvres  des  solutions 
de  continuité,  Vidal  (de  cassis)  a  proposé  de  pot  ils  instruments  auxquels 
il  a  donné  le  nom  de  serres-tines.Ces  instruments,  de  1  à  -2  centimètres 
de  hauteur  (il.  77,  fig.  I  8)  sont  en  laiton  et  ont  une  extrémité  terminée 
par  des  crochets  (A),  taudis  que  l'antre  extrémité  est  formée  par  un 
ressi  ri  à  torsion  (<;).  En  comprimant  avec  les  doigts  les  deux  branches 
(»,U)  on  entr'ouvre les  crochets;  on  peut  alors  les  placer  sur  les  bords 
de  la  plaie  qui  se  trouvent  rapprochés  aussitôt  que  la  pression  cesse. 
Ces  serres-fines  ont  l'inconvénient,  à  cause  de  leur  hauteur,  de  se  dé- 
ranger facilement  et  de  gener  le  pansement.  Pour  y  olivier  H.  Chàr- 
rière  a  coudé  les  branches  au  moment  où  elles  se  croisent  (pi.  77, 
Kg.  14,  B)  de  manière  à  ne  laisser  dans  une  direction  verticale  que  la 
petite  portion  destinée  aux  crochets  (A)  et  à  donner  aux  branches  une 
direction  horizontale  (C,C).  Cette  modication  est  heureuse,  mais  elle 
exige  la  précaution,  quand  on  vent  employer  plusieurs  serres-lines,  de 
1rs  imbriquer  1rs  unes  <nr  les  autres. 

Appréciation. —  L'expérience  ne  s'est  pas  encore  définitivement  pro- 
noncée sur  la  valeur  des  serres-fines  :  quelques-uns  les  vantent  pour  la 
réunion  de  toutes  les  plaies,  d'autres,  au  contraire,  pensent  avec  raison, 
selon  nous,  qu'elles  ne  peu  vent  guère  être  utiles  que  sur  les  régions  où  la 
peau  très  fine  est  facile  à  pincer.  Nous  ne  devons  pas  cacher  toutefois 
que,  même  dans  ct^  dernier  cas,  nous  leur  avons  trouvé  l'inconvénient  de 
ne  pas  maintenir  les  bords  de  la  plaie  exactement  affrontés  quand  elles 
manquent  de  ressort  ;  tandis  qu'au  contraire,  lorsque  ce  ressort  est  trop 
fort,  ce  qui  arrive  fréquemment,  elles  produisent  une  striction  trop 
considérable.  Celle-ci  occasionne  alors  des  engorgements  dans  le  pour- 
tour de  la  plaie,  déchire  quelquefois  les  tissus  et  suscite  souvent  des  don- 
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leurs  tellement  agaçantes  que  plusieurs  Je  nos  malades  nous  ont  suppliés 
de  les  en  débarrasser. 

Tout  récemment,  M.  le  professeur  Nélaton,  M.  le  docteur  Debout  et 
M.  le  docteur  Minturn,  de  New-York,  ont  employé  divers  procédés  de 
suture  avec  les  serre-fines  qui  pourront  trouver  leur  application  dans 
un  grand  nombre  de  cas.  Les  voici  tels  que  nous  les  trouvons  décrits 
dans  le  Moniteur  des  hôpitaux,  numéro  du  6  juin  1857  et  dans  le 
Bulletin  de  thérapeutique,  t.  LU,  p.  67. 

Il  s'agissait,  après  une  opération  de  rhinoplastie,  d'empêcher  l'affais- 
sement, l'aplatissement  du  nez.  M.  Nélaton  traversa  de  part  en  part  les 
deux  ailes  avec  une  épingle  d'une  assez  grosse  dimension,  en  ayant  soin 
de  garder  une  direction  parallèle;  puis  il  appliqua,  de  chaque  côté,  deux 
petites  plaques  de  liège  dont  il  se  servit  comme  point  d'appui,  et  sur 
lesquelles  venaient  se  rendre  les  deux  branches  d'une  serre-fine. 

Le  procédé  que  M.  Debout  a  employé  avec  le  plus  grand  succès,  dans 
un  cas  de  rupture  du  périnée,  est  à  peu  près  analogue.  Il  consiste  dans 
l'application,  sur  chacun  des  bords  de  la  solution  de  continuité  d'une 
rondelle  de  bouchon  (pi.  77,  fig.  15,  B,B)  à  travers  lesquelles  on  fait 
passer  les  pointes  d'une  forte  serre-fine  (A),  dont  on  peut  à  volonté  aug- 
menter ou  diminuer  le  degré  de  pression  à  l'aide  d'un  écrou  (C,D). 

Pour  pratiquer  le  procédé  de  M.  Minturn,  on  réunit  avec  des  épin- 
gles les  lèvres  de  la  solution  de  continuité.  Sur  le  côté  externe  de  chaque 
lèvre,  on  applique  un  petit  carré  de  liège  qui  doit  être  traversé  par 
l'épingle,  et  l'on  maintient  l'affrontement  des  surfaces  à  l'aide  d'une 
serre-fine  spéciale  prenant  son  point  d'appui,  des  deux  côtés,  sur  les 
fragments  du  bouchon.  Cette  serre-fine,  au  lieu  de  se  terminer  par  des 
griffes,  comme  dans  les  cas  ordinaires,  doit  se  terminer  par  un  petit 
crochet  qui,  venant  embrasser  l'épingle  par-dessus  le  liège,  s'oppose  à 
tout  déplacement  consécutif  (Med.  Tim.  and  Gaz.). 

Tels  sont  les  divers  moyens  qui  ont  été  proposés  pour  maintenir  en 
contact  les  bords  des  solutions  de  continuité.  Quelquefois  ils  suffisent 
seuls  pour  en  obtenir  la  réunion,  cependant  il  est  le  plus  ordinairement 
nécessaire  de  leur  adjoindre  des  pansements  convenables.  Ceux-ci  con- 
sistent d'abord  à  recouvrir  la  plaie  soit  avec  des  plumasseaux  enduits  de 
cérat  ;  soit  avec  une  compresse  fenêtrée,  graissée  de  ce  même  topique, 
sur  laquelle  on  place  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  gâteaux  de 
charpie.  On  dispose  ensuite  convenablement  sur  ceux-ci  quelques  com- 
presses longuettes  d'un  tissu  de  lin  ou  de  chanvre,  et  enfin  on  main- 
tient le  tout  avec  un  bandage  approprié. 
Ce  premier  pansement  est  ordinairement  laissé  eu  place  pendant 
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trois  ou  quatre  jours.  Ce  temps  écoulé,  on  enlève  avec  douceur,  les  unes 
après  les  autres,  toutes  les  pièces  qui  le  constituent  en  ayant  soin  de  les 
humecter  avec  de  l'eau  chaude,  m  elles  sont  collées  entre  elles.  Les  ban- 
delettes ou  les  sutures  devront  être  aussi  alors  le  plus  souvent  enlevées; 
les  premières,  en  effet,  décollées  et  salies,  ont  perdu  leurs  propriétés 
adhésives  et  les  corps  étrangers  que  les  secondes  laissent  dans  la  plaie 
l'irritent  et  peuvent  même  en  déchirer  les  bords. 

Pour  enlever  les  bandelettes,  il  faut  procéder  de  manière  à  n'opérer 
aucun  tiraillement  sur  les  bords  de  la  solution  de  continuité.  Chacune 
d'elles  sera  donc  ôtée  isolément,  soit  en  la  coupant  dans  sa  continuité 
des  deux  côtés  de  la  blessure,  soit  en  décollant  ses  deux  bouts  jusqu'au 
niveau  de  la  plaie.  On  fait  alors,  dans  les  deux  cas,  soutenir  les  lèvres 
de  celle-ci  par  un  aide  et  on  achève  doucement  l'ablation  de  la  bande- 
lette. 

Si  la  réunion  a  été  tentée  à  l'aide  de  la  suture,  on  coupe  les  fds  près 
des  nœuds  et  on  les  relire  avec  des  pinces,  mais  toujours  avec  la  pré- 
caution de  ne  pas  détruire  par  des  tiraillements  intempestifs  les  adhé- 
rences (  ommençanles. 

Ce  premier  appareil  levé,  on  place  de  nouveau  quelques  bandelettes 
si  l'état  de  la  plaie  l'exige,  et  on  renouvelle  chaque  jour  l'application  du 
linge  céralé,  des  gâteaux  <le  charpie,  des  compresses  et  des  bandages 
jusqu'à  l'entière  cicatrisation  de  la  plaie. 

2°  Pansements  par  réunion  incomplète.  —  Lorsque  la  réunion 
immédiate  est  impossible  par  suite  de  la  disposition  de  la  plaie,  de  la 
brièveté  de  ses  bords  ou  bien  lorsqu'on  a  lieu  de  craindre  la  formation 
de  fusées,  d'abcès  profonds,  on  peut  se  borner  à  n'en  réunir  que  la  moi- 
tié ou  les  deux  tiers.  On  laisse  alors  la  partie  la  plus  déclive  ouverte 
afin  de  ménager  une  voie  à  l'écoulement  du  pus,  puis  on  termine  le 
pansement  ainsi  que  nous  l'avons  dit  dans  le  paragraphe  précédent. 

3°  Pansements  des  plaies  suppurantes.  —  Les  complications,  la 
forme  et  le  caractère  de  certaines  plaies,  leur  siège  particulier,  leur 
étendue,  leur  profondeur  peuvent  ou  bien  faire  échouer  la  réunion  im- 
médiate, on  bien  contre-indiquer  son  emploi;  la  lésion  rentre  alors  dans 
la  classe  des  plaies  dites  suppurantes.  Dans  les  premiers  temps  ces 
plaies  ne  réclament  d'ordinaire  qu'un  pansement  simple  ;  il  suffit,  en 
effet,  le  plus  souvent,  tant  que  la  suppuration  est  abondante,  de  re- 
couvrir leur  surface  avec  une  compresse  perforée  enduite  de  cérat,  ou 
bien  d'entourer  leur  circonférence  avec  des  bandelettes  découpées  et  de 
faire  ensuite  usage  de  plumasseaux  et  de  gâteaux  de  charpie  qu'on  main- 
tient par  des  compresses  et  quelques  tours  de  bande.  Mais  h   mesure 
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(|uc  l'on  approche  de  la  cicatrisation,  il  surgit  d'autres  indications  qui 
peuvent  varier  suivant  une  foule  de  circonstances:  tantôt,  en  effet,  il 
faut  diminuer  la  fréquence  des  pansements  et  faire  cheminer  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  l'une  vers  l'autre;  tantôt  il  faut  panser  à  sec  pour 
produire  une  légère  excitation,  tandis  qu'au  contraire,  dans  d'autres 
circonstances,  il  faut  ramollir  des  bords  indurés,  ou  bien  apaiser  l'irri- 
tation avec  des  fomentations  ou  des  cataplasmes  émollients  ;  dans 
quelques  cas,  enfin,  il  peut  être  nécessaire  de  relever  le  ton  et  l'énergie 
des  tissus  par  l'usage  des  onguents  digestifs,  ou  bien  de  réprimer  l'exu- 
bérance des  bourgeons  charnus  par  des  cautérisations  avec  l'azolatc 
d'argent  ou  tout  autre  caustique. 

$  2.  —  Pansement  des  plaies  résultant  des  amputations 
(pi,  76  77,  fig.  16  el  17  . 

Quand  une  amputation  est  terminée,  la  première  chose  à  faire  est  de 
suspendre  le  cours  du  sang.  Le  moyen  le  plus  employé  pour  arriver  à 
ce  résultat  consiste  dans  une  ligature  avec  laquelle  on  bouche  l'extré- 
mité béante  de  chaque  artère.  Lorsqu'on  s'est  assuré  que  l'écoulement 
du  sang  est  complètement  arrêté,  on  nettoie  le  membre  amputé  et  on 
l'essuie  avec  un  linge  fin. 

Afin  de  laisser  le  moins  de  corps  étrangers  possible  dans  la  plaie, 
certains  chirurgiens  veulent  qu'on  coupe  les  deux  fils  de  la  ligature  près 
du  nœud,  mais  d'ordinaire  on  se  contente  de  n'en  retrancher  qu'un 
seul.  Quand  on  a  suivi  ce  dernier  procédé,  il  faut  replier  tous  les  fils 
en  dehors.  On  peut  le  faire  de  deux  manières  différentes  :  dans  l'une 
on  réunit  chaque  ligature  en  un  seul  faisceau  et  on  les  dirige  ensuite 
vers  l'un  des  angles  du  moignon,  où  on  les  fixe  avec  un  petit  bout  de 
bandelette  de  diachylon,  après  les  avoir  renfermés  dans  une  petite  com- 
presse (1,1)  ;  dans  l'autre  on  conduit  chacun  des  fils  séparément  en 
ligne  droite  vers  le  point  le  plus  rapproché  de  la  peau,  et  on  les  fixe  en 
ce  lieu  isolément,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire.  Ce  dernier  mode  a, 
d'après  ses  partisans,  l'avantage  de  produire  moins  d'irritation,  mais 
c'est  là  une  assertion  un  peu  problématique.  Quoi  qu'il  en  soit,  une  fois 
les  ligatures  arrêtées,  quelques  chirurgiens  conseillent  avant  de  procéder 
au  reste  du  pansement,  de  faire  usage,  dans  les  amputations  circulaires 
delà  cuisse  principalement,  d'un  bandage  spiral  qui,  quoique  n'étant 
pas  indispensable,  peut  cependant  rendre  d'utiles  services  lorsqu'on  a 
lieu  de  craindre  que  la  contraction  des  muscles  et  la  rétraction  de  la 
peau  ne  diminuent  la  longueur  du  moignon  et  n'entraînent  sa  coni- 
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cité.  Ce  bandage  consiste  dans  des  circulaires  qui,  après  avoir  fait  deux 
ou  trois  fois  le  tour  du  tronc  (1,2,3),  sont  conduits  par   des  doloires 
descendants,  médiocrement  serrés,  jusqu'au  niveau  de  l'extrémité  de 
l'os  (4,5,6,7,8,8,9,9,10,10,1  1,1  1 ,  12, 1 2, 1  3,  1  4, lr.). 

Quand  les  ligatures  et  le  bandage  spiral  sont  fixés,  trois  modes  de 
pansement  s'offrent  au  chirurgien,  ce  sont  :  la  réunion  immédiate,  la 
réunion  médiate  et  la  réunion  immédiate  secondaire.  Nous  allons  les 
exposer  sans  nous  arrêter  à  discuter  leur  valeur,  cette  discussion  n'en- 
trant pas  dans  notre  sujet. 

1°  Réunion  immédiate.  —  Nous  nous  sommes  trop  longuement 
étendu  plus  haut  sur  les  moyens  d'obtenir  la  réunion  immédiate  pour 
avoir  à  entrer  ici  dans  de  grands  détails,  nous  nous  bornerons  donc  à 
faire  oIim  rverque,  lorsque  la  plaie  est  large  et  les  lambeaux  volumineux, 
les  bandelettes  de  diachylon  ou  les  moyens  unissants  de  M.  Baudens 
seraient  insuffisants  pour  maintenir  avec  exactitude  le  rapprochement 
des  parties  divisées.  Il  faut  donc  alors  les  associer  aux  sutures.  Quelques 
praticiens  préfèrent  la  suture  entortillée,  mais  le  plus  grand  nombre 
n'emploie  que  la  suture  entrecoupée,  dont  ils  appliquent  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  points  (A,C,E,G),  en  laissant  entre  eux  assez 
d'intervalle  pour  permettre  de  fixer  soit  les  bandelettes  agglutinatives 
(pi.  76,  fig.  15,  B,D,F,H),  soit  les  moyens  unissants  de  M.  Baudens 
(pi.  77,  fig.  16,  B,D,F).  Cela  fait,  on  place  sur  la  plaie  une  compresse 
découpée  en  croix  de  Malte  (voy.  pi.  5,  fig.  1  et  p.  t  9),  enduite  de  cérat 
puis  on  dispose  sur  celle-ci  plusieurs  gâteaux  de  charpie  de  manière  à 
donner  au  membre  une  forme  arrondie  et  l'on  complète  enfin  l'appa- 
reil à  l'aide  de  compresses  longuettes  et  d'un  bandage  récurrent,  ou 
bien  avec  le  triangle  bonnet  de  M.  Mayor  (voy.  pi.  39  et  4  1,  fig.  2  et 
p.  126  et  169). 

2°  Réunion  médiale.  —  Pour  pratiquer  la  réunion  médiate  on  place 
un  linge  fin  criblé  de  trous  et  enduit  de  cérat  ou  de  digestif  sur  toute 
la  surface  de  la  plaie,  puis  après  avoir  saisi  le  moignon  à  deux  mains 
pour  en  rapprocher  les  bonis,  on  porte  dans  l'espèce  de  poche  qu'on 
a  ainsi  formée,  quelques  boulettes  et  quelques  plumasseaux.  On  recou- 
vre ensuite  foule  la  solution  de  continuité  avec  des  gâteaux  de  charpie 
assez  volumineux  et  l'on  maintient  le  tout  avec  des  compresses  lon- 
guettes et  quelques  tours  de  bande.  Ce  pansement  suffit  le  plus  souvent; 
cependant  lorsque  les  lambeaux  trop  lourds  tombent  en  arrière,  ou 
bien  lorsqu'ils  ont  de  la  tendance  à  se  rétracter  ou  h  se  renverser,  il 
est  bon  d'appliquer  sur  chaque  côté  du  moignon  une  compresse  gra- 
duée qu'on  peut  maintenir  en  place  avec  quelques  bandelettes  de  dia- 


—  5/iO  — 
cliylon.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  avoir  soin  de  n'exercer  aucune  con- 
striction  violente  sur  le  moignon  et  de  ne  pas  repousser  les  pièces  du 
pansement  vers  la  racine  du  membre. 

3»  Réunion  immédiate  secondaire.  —  Mode  intermédiaire  aux  deux 
espèces  de  réunion  médiate  et  immédiate,  la  réunion  immédiate  secon- 
daire consiste  à  panser  la  plaie  à  nu,  comme  s'il  s'agissait  d'une  réu- 
nion médiate,  jusqu'à  ce  que  toute  sa  surface  soit  bien  détergée  et  re- 
couverte de  bourgeons  ebarnus  de  bonne  nature,  puis  à  en  rapprocher 
les  bords  pour  les  maintenir  en  contact  et  en  provoquer  leur  adhésion 
secondaire. 

Après  cet  exposé  général  des  principes  qui  dirigent  le  plus  habituel- 
lement les  praticiens  français  dans  les  pansements  des  amputations,  nous 
avons  à  faire  connaître  la  méthode  que  M.  Sédillot  a  cru  devoir  leur 
substituer;  pour  mieux  rendre  la  pensée  de  notre  illustre  maitre  et  ami 
nous  allons  citer  textuellement  ses  paroles  : 

«  Les  pansements,  dit-il,  sont  une  des  grandes  causes  de  la  mortalité 
des  amputés,  par  les  graves  accidents  auxquels  ils  donnent  lieu.  Le  moi- 
gnon est  étranglé  par  un  appareil  inextensible,  les  bords  de  la  plaie  le 
sont  par  les  bandelettes  et  les  sutures.  Les  liquides,  sang,  sérosité  et  pus, 
retenus  dans  la  plaie,  compriment  les  chairs,  font  obstacle  à  la  circu- 
lation, amènent  l'œdème,  le  gonflement,  l'inflammation,  des  érysi- 
pèles,  des  foyers  purulents,  la  fonte  ulcéreuse  des  tissus,  des  phlébites, 
l'érosion  des  veines,  la  pyoémie,  la  carie  et  la  nécrose  de  l'os,  etc. 

»  Un  bandage  bien  fait  est  un  faible  palliatif  des  inconvénients  (pie 
nous  venons  de  signaler,  et  le  remède  doit  être  plus  énergique  et  plus 
complet.  Dès  que  les  pansements  fréquents  ou  retardés  sont  une  source 
d'accidents,  la  question  est  résolue  et  il  faut  les  supprimer.  Supprimer 
les  pansements  tels  qu'on  les  pratique  encore,  peut  sembler  incompré- 
hensible aux  praticiens  nourris  dans  le  respect  du  plumasseau  et  de  la 
bande,  et  c'est  cependant  une  réforme  que  nous  avons  entreprise.  Mais 
comment  prévenir  alors  la  rétraction  des  chairs,  la  conicité  du  moignon 
et  obtenir  la  cicatrisation  de  la  plaie?  Par  un  moyen  très  simple.  Les 
pansements  n'ont  pour  but  que  de  maintenir  mécaniquement  en  contact 
les  surfaces  de  la  plaie.  Si  ces  dernières  restent  spontanément  affrontées, 
les  pansements  deviennent  inutiles,  et  tel  est  le  but  que  nous  poursui- 
vons en  abandonnant  l'amputation  circulaire  et  en  recourant  autant 
que  possible  à  la  méthode  d'un  seul  lambeau  antérieur,  comprenant 
les  deux  tiers  de  la  circonférence  du  membre.  Le  dernier  tiers  est  coupé 
perpendiculairement  au  niveau  des  angles  du  lambeau  ;  on  dénude  l'os 
plus  ou  moins  haut,  selon  les  indications,  et  le  lambeau,  retombant 
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spontanément  mit  la  plaie,  la  recouvre  el  la  renne  sans  l'indispensable 
secours  d'un  pansement  contentif  compliqué. 

»  tu  linge  ployé  en  double  et  tic  deux  travers  de  doigt  de  largeur, 
trempé  dans  le  digestif,  est  appliqué  sur  l'os,  de  manière  à  constituer 
un  canal  central  pour  l'écoulement  des  liquides.  Deux  épingles  à  suture 
coudent  et  maintiennent  les  angles  du  lambeau  jusqu'au  moment  où 
l'induration  inflammatoire  s'en  empare,  et  l'on  obtient  une  réunion 
immédiate  latérale,  sans  rétention  du  pus  dans  la  plaie,  puisque  l'ex- 
traction du  linge  engagé  dans  la  plaie  laisse,  le.  troisième  ou  quatrième 
jour,  une  cavité  où  se  trouvent  les  ligatures  et  où  le  sang,  la  sérosité  et 
le  pus  ne  sauraient  s'accumuler. 

»  Le  moignon  reste  nu,  exposé  au  regard  du  chirurgien,  et  les 
moindres  accidents  sont  sur-le-champ  combattus  par  un  traitement 
approprié,  si  l'on  veut  recourir  au  froid  ou  à  la  chaleur,  le  moignon  est 
couvert  à  volonté  de  glace  ou  de  coton.  Les  fomentations  se  font  avec 
des  pièces  de  molleton  de  laine  taillés  carrément,  et  les  lotions,  les  em- 
brocations,  frictions,  injections,  etc.,  sont  faciles.  Le  pus  répandu  in- 
cessamment sur  le  drap  d'alèze  ne  contracte  pas  d'odeur,  et  dans  le  cas 
où  le  membre  serait  agité  de  soubresauts,  on  l'assujettirait  avec  un 
mouchoir  ou  toute  autre  pièce  de  linge  dont  les  extrémités  seraient 
fixées  au  lit  ou  au  côté  du  cerceau  destiné  à  supporter  le  poids  des  cou- 
vertures. 

•  Nous  avons  la  précaution  d'abattre  l'angle  antérieur  des  diaphyses 
osseuses  pour  empêcher  la  trop  grande  irritation  des  tissus  en  contact, 
et  l'interposition,  pendant  les  premiers  jours,  de  la  pièce  de  linge  dont 
nous  avons  parlé,  concourt  à  ce  résultat.  La  saillie  de  l'os  devient  dès 
lors  impossible,  à  moins  de  perforation  de  toute  l'épaisseur  du  lambeau, 
ce  qui  n'arrive  pas  quand  on  a  eu  la  précaution  de  couper  l'os  assez 
liant. 

»  La  position  des  membres  amputés  est  réglée  par  les  deux  indications 
suivantes  :  élever  le  moignon  avant  la  formation  du  pus,  l'abaisser  dès 
que  la  suppuration  a  lieu. 

•  Inutile  de  dire  que  nous  admettons  toutes  les  modifications  appor- 
tées par  la  nature  des  lésions,  les  délabrements  subis,  la  forme  des  mem- 
bre-:, les  nécessités  opératoires,  sans  cesser  de  rechercher  comme  but 
principal  le  libre  écoulement  des  liquides  de  la  plaie,  i  (Scdillot,  Traité 
de  médecine  opératoire,  2eédit.,t.  I,  p.  347.) 

appréciation.  —  Les  opinions  de  AI.  Scdillot  ont  rencontré  des 
contradicteurs  :  ainsi  on  lui  a  objecté  que,  djns  un  grand  nombre  d'am- 
putations, il  n'est  i>as  toujours  possible  de  tailler  des  lambeaux  capables 
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de  s'appliquer  exactement  jiar  leur  propre  poids  sur  toute  l'étendue  de 

la  solution  de  continuité  ;  on  lui  a  reproché  encore  de  ne  pas  tenir  as-ez 
compte  de  la  rétraction  des  chairs,  du  contact  de  l'air  sur  la  plaie  et 
des  froissemen  s  auxquels  elle  es!  exposée  pendant  le  sommeil  du  malade, 
ou  bien  lorsqu'il  est  pris  d'agitation  ou  de  délire.  11  se  peut  que  quel- 
ques-unes de  ces  objections  paraissent  fondées;  cependant,  comme  les 
faits  valent  bien  mieux  que  tous  les  raisonnements,  nous  croyons,  en 
présence  des  bous  résultats  qu'atteste  journellement  la  pratique  du  célè- 
bre professeur  de  Strasbourg,  que  sa  méthode  mérite- d'être  [irise  en 
très  sérieuse  considération. 

Art.  IV,  —  Pansements  avec  le  colon  cardé  et  les  tissus  de  colon;  emploi  dp. 
l'eau  cl  de  la  chaleur  dans  le  traitement  des  Ira  misa lismçs;  pansements  par 
occlusion  et  avec  la  glycérine. 

ç,   ! .  —  Pansements  avec  le  coton  cardé  et  les  tissus  île  coton. 

Nous  avons  eu  occasion  de  faire  ressortir  ailleurs  (voy.  p.  15,  1 8 
et  1 9)  les  avantages  que  nous  pensions  pouvoir  être  retirés  de  la  substi- 
tution, dans  les  pansements,  du  coton  cardé  et  des  linges  de  coton  à 
notre  charpie  ordinaire  et  à  nos  compresses  en  tissu  de  lin  ou  de  chan- 
vre. Mais  pour  appuyer  noire  manière  de  voir,  nous  n'avons  pu  invo- 
quer alors  que  les  travaux  de  M.  Mayor  et  les  observations  que  nous 
avions  pu  recueillir  dans  notre  pratique  personnelle  ;  nous  sommes  au- 
jourd'hui beaucoup  plus  heureux,  car  à  notre  faible  témoignage  est 
venu  s'adjoindre  l'imposante  autorité  de  MM.  les  membres  du  conseil 
de  santé  des  armées.  Après  avoir  fait  ressortir,  en  effet,  dans  une  ré- 
cente instruction  (voy.  Journal  militaire  officiel,  2°  sein.,  1855, 
]).  296),  tous  les  services  que  les  tissus  de  coton  et  le  coton  cardé  sont 
appelés  à  rendre  dans  les  pansements  et  indiqué  la  manière  la  plus 
convenable  pour  s'en  servir,  nos  illustres  maîtres  n'hésitent  pas  a  ex- 
primer le  désir  de  voir  leur  usage  devenir  la  règle  générale  dans  nos 
hôpitaux  militaires,  non-seulement  à  titre  d'économie,  mais  encore  au 
point  de  vue  tout  autrement  important  du  bien-être  des  blessés  et  des 
meilleures  conditions  de  leur  traitement.  Après  une  approbation  de 
nos  idées  aussi  formelle  et  aussi  respectable,  tout  ce  que  nous  pourrions 
ajouter  serait  superflu  ;  nous  n'avons  donc  qu'à  joindre  nos  vœux  à  i  eux 
de  nos  vénérables  chefs  pour  que  la  réforme  que  nous  pi  éi  onisons  avec 
eux  s'introduise  bientôt  dans  la  pratique  de  tous  les  chirurgiens. 
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§2.  —  Pansements  avec  Venu. 

A  quelle  éj>o  |ue  remonte  l'usage  de  l'eau  dans  in  traitement  des  trau- 
matismes?  Nous  ae  saurions  le  dire,  mais  il  est  présumable  que  l'eau  a 
été  le  premier  topique  mis  par  l'homme  sur  ses  blessures.  Patrode  s'en 
servit  au  siège  de  Troie  pour  panser  la  plaie  de  son  ami  Eurvpilc  et  le 
divin  vieillard  deCos  a  prouve  dans  plusieurs  passages  de  ses  écrits  com- 
bien il  en  appréciait  les  avantages.  Depuis,  chez  tous  les  peuples  et  dans 
tous  les  âges,  il  a  existé  des  médecins  qui  ont  proclamé  l'importance  de 
ses  effets  thérapeutiques.  Cependant  il  faut  le  reconnaître  celte  impor- 
tance n'a  été  bien  constatée  en  France  que  depuis  les  travaux  de  Percy, 
Breschet,  Sanson,  Blandinet  de  MM.  Bérard,  J.  cloquet,  Velpeau,  Mal- 
gaigne,  Amussat,  Mauricheau  Beaupré,  .Fosse  d'Amiens,  Baudens  et 
Bonnet  de  Lyon. 

Les  principaux  modes  d'application  externe  de  l'eau  sont  :  l'imbibi- 
tion,  l'irrigation  et  l'immersion. 

i"  Imbibilion.  —  Les  pansements  à  l'eau  par  imbihition  sont  ceux 
dan-  lesquels  on  applique  sur  les  solutions  de  continuité  des  compresses 
ou  des  morceaux  de  flanelle  mouillés.  M.  Amussat  fils  [De  l'emploi  de 
l'eau  en  chirurgie,  thèse,  Paris,  1850)  partant,  d'une  part,  de  ce  prin- 
cipe vrai  que  pour  être  efficaces  les  pansements  par  imbibilion  doi- 
vent :  I"  laisser  passe?  librement  le  pus  a  mesure  qu'il  se  forme,  et 
faciliter  son  absorption  paf  l'appareil  ;  2°  rendre  i'hninectation  con- 
stante; a°  empêcher  l'évaporation  du  liquide  afin  d'entretenir  une  tem- 
pérature toujours  égale;  et,  d'autre  part,  reprochait!  irec  raison  au 
molleton  ou  au  linge  mouillé  de  ne  pas  remplir  ces  conditions,  a  pro- 
posé de  rem  p  substances  par  un  mode  de  pansement  que  nous 
approuverions  sans  réserve  s'il  était  moins  compliqué.  Dans  ce  panse- 
ment l'imbibition  s'effectue  à  l'aide  de  quatre  pièces  différentes  super- 
posées, auxquelles  M.  Amussat  donne  le  nom  de  crible,  d'absorbant, 
i' humectant  et  d'inëvaporant. 

Le  crible  est  un  morceau  de  tulle  commun  à  larges  mailles,  et  à  son 
défaut  un  morceau  de  linge  fenêtre  à  trous  plus  larges  que  celui  dont  ou 
se  sert  habituellement,  !1  est  destiné  à  être  placé  directement  sur  la 
plaie. 

L'absorbant  est  tm  morceau  de  vieux  linge  -  1  de  coton  im- 

bibé d'eau  -,  il  doit  être  appliqué  de  manière  à  recouvrir  le  crible. 

L'humectant  est  la  pièce  la  [dus  importante.  C'est  elle  qui  est  parti- 
culièrement destinée  à  produire  l'hnmectation.  M.   Amussal    imploie 
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comme  humectant  un  morceau  d'amadou  préparé  sans  nitrate  de  po- 
tasse. Cette  substance  lui  parait  préférable  à  tout  autre,  parce  qu'elle  a, 
d'après  lui,  le  double  avantage  et  d'absorber  beaucoup  plus  d'eau  que 
le  linge  et  le  molleton,  et  de  la  céder  plus  facilement  qu'eux  au  crible 
et  à  l'absorbant. 

Enfin  l'inévaporant  est  constitué  par  un  tissu  imperméable,  tel,  par 
exemple,  que  le  taffetas  gommé,  une  vessie  de  porc  malaxée  dans 
l'huile,  etc.  Cette  pièce  a  pour  but,  ainsi  que  son  nom  l'indique,  d'em- 
pëcber  l'évaporation  du  liquide  de  l'imbibition.  Elle  doit  en  conséquence 
être  placée  au-dessus  des  trois  autres  et  en  dépasser  les  bords  dans  une 
étendue  suffisante. 

2°  Irrigation.  —  L'irrigation  est  un  mode  de  pansement,  par  lequel 
on  fait  arriver  sur  la  surface  blessée  un  courant  d'eau  continu  ([il.  78, 
fis.  !)■ 

L'appareil  le  plus  simple  pour  l'effectuer  se  compose  :  1°  d'un  seau 
de  zinc  ou  de  bois  plein  d'eau  supporté  par  un  trépied  auprès  du  lit,  ou 
bien  suspendu  à  un  anneau  implanté  dans  le  mur  (pi.  78,  lig.  1,  A)  ; 
2°  d'un  second  vase  pour  recevoir  l'eau,  après  qu'elle  a  baigné  la  partie 
souffrante  (i\)  ;  enfin  3°  d'un  siphon  de  verre  ou  de  fer-blanc  d'un  petit 
diamètre  qui,  d'une  part,  plonge  dans  le  liquide,  et  de  l'autre  le  dé- 
verse médiatement  ou  immédiatement  sur  la  région  affectée  (B). 

L'application  des  irrigations  continues  réclame  quelques  précautions. 
Celle  à  laquelle  le  chirurgien  doit  tout  d'abord  penser  est  de  pré- 
venir l'effusion  du  liquide  sur  le  lit  et  les  vêtements  du  malade.  Pour 
cela  on  place  d'ordinaire  sous  les  parties  une  toile  cirée,  disposée  de 
telle  sorte  que  l'eau  ne  s'accumule  pas  sous  le  membre  et  qu'elle  se 
dirige  vers  le  pied  du  lit  pour  se  déverser  au  dehors  (I,).  Mais  ce  moyeu 
n'arrive  au  but  désiré  qu'à  l'aide  d'une  surveillance  incessante  ;  aussi 
lui  préférons-nous  «le  beaucoup  celui  proposé  par  M.  Bonnet  et  qui  con- 
siste à  faire  reposer  la  région  sur  laquelle  porte  l'irrigition  dans  une 
gouttière  de  fil  de  fer  qui  est  reçue  à  son  tour  dans  une  gouttière  de 
fer-blanc,  à  laquelle  est  adapté  un  conduit  pour  porter  l'eau  hors  du  lit 
dans  un  vase  disposé  en  conséquence.  Une  seconde  précaution,  non 
moins  importante  que  la  précédente,  réside  dans  l'attention  de  faire  ar- 
river l'eau  sur  la  partie  par  un  jet  continu,  aussi  peu  élevé  et  aussi  fin 
que  possible.  Pour  obtenir  ce  dernier  effet  on  peut,  ou  bien  effiler  à  la 
lampe  l'extrémité  du  siphon  s'il  est  en  verre,  ou  bien,  s'il  est  en  fer- 
blanc  et  s'il  n'a  pas  été  possible  de  diminuer  suffisamment  le  calibre  de 
son  ouverture,  boucher  celle-ci  soit  avec  un  fétu  de  paille  d'un  moindre 
volume  qu'elle,  soit  avec  un  bouchon  échancré  sur  un  de  ses  côtés.  Nous, 
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Fig.  I.  Appareil  à  irrigation  continue  fonctionnant  sur  une  jambe 
atteinte  de  fracture  comminutive  on  compliquée  et  pansée 
selon  la  méthode  composée  de  M.  H.  Larrey, décrite  page  373. 
A,  seau  de  bois  rempli  d'eau,  suspendu  à  un  anneau  im- 
planté dans  le  m'ur(l);  B.  siphon;  R,  va*e  pour  recevoir 
l'eau;  J,J,J,  jambe  posée  directement  dans  un  quart  de 
flexion  sur  des  coussins  (o)  abrités  par  une  toile  cirée  (P),  et 
simplement  recouverte  d'une  lars;e  compresse,  bordée  sur  les 
côtes  romme  un  drap  de  lit  afin  de  permettre  d'examiner 
chaque  jour,  s'il  le  faut,  l'état  de  la  plaie  compliquant  la 
fracture;  M, II,  lacs  extensif;  I,L,L,0,0,  lacs  placés  à  égale 
distance  sous  la  jambe  et  la  soutenant  sans  la  soulever,  puis 
venant  s'attacher  par  leurs  chefs  aux  montants  et  à  la  tra- 
verse supérieure  d'un  cerceau  de  fer  (C,D,E);  M,  lacs  placé 
en  sens  inverse  des  précédents  et  pouvant  exercer  une  pres- 
sion antérieure  sur  le  membre,  quand  les  fragments  ont  de  la 
tendance  à  se  déplacer  en  avant;  K,X,N,  lacs  destinés  à  re- 
médier aux  déplacements  latéraux  ;  G, G, G', G',  lacs  placé  sous 
la  plante  du  pied  pour  maintenir  sa  direction  et  venant, 
comme  les  autres,  se  fixer  à  une  des  traverses  du  cerceau  (F). 
N0'  1,2,3,4,5,6,7,8,9,  bandage  légèrement  compressif  lixé 
autour  du  pied  et  maintenant  le  lacs  extensif. 

Fig.   2.   Appareil  à  incubation  de  M.  Jules  Guyot. 

(I)  M.  Larrey  fait  placer  de  préférence  le  seau  sur  un  trépied  élevé',  auprès 
du  lit. 
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avons  souvent  employé  dans  le  même  but  avec  le  plus  grand  avantage, 
ainsi  que  le  conseille  M.  Major,  un  ou  plusieurs  bouts  de  ficelle.  Nul 
moyen  ne  se  prête  mieux  en  effet  à  modifier  en  plus  ou  en  moins  la 
quantité  d'eau  et  à  la  diriger  à  volonté  sur  tous  les  points  où  on  le  juge 
convenable. 

3°  Immersion. — Le  pansement  des  plaies  par  immersion  permanente 
a  surtout  été  préconisé  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Langenbeck. 
Afin  de  donner  une  idée  exacte  des  principes  sur  lesquels  repose  ce 
traitement  nous  allons  en  emprunter  les  détails  a  un  article  qu'un  élève 
distingué  du  célèbre  professeur  de  Berlin,  M.  Paul  Picard,  a  publié 
dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  Paris,  année  1856,  p.  184. 

Les  appareils  qu'on  emploie  journellement  à  la  clinique  de  Berlin 
sont  à  peu  près  conformes  à  celui  qui  a  été  présenté  à  l'Académie  de 
médecine  (séance  du  11  mars  1856)  par  M.  Mathieu,  coutelier,  et  qui 
se  compose  d'une  boite  en  gutta-percha  munie  de  deux  mandions  en 
caoutchouc  vulcanisé  si  la  blessure  siège  sur  la  continuité  d'un  membre, 
d'un  seul  manchon  au  contraire  s'il  s'agit  du  pansement  d'un  moignon. 
La  partie  supérieure  de  cette  boite  est  constituée  par  un  simple  verre 
afin  d'avoir  toujours  sous  les  yeux  la  partie  blessée.  Celle-ci  est  plongée 
dans  cette  boiie  pleine  d'eau  comme  dans  un  bain. 

A  Berlin  les  plus  heureux  résultats  de  cette  méthode  sont  obtenus 
avec  un  bain  renouvelé  une  ou  deux  fois  par  jour  ou  bien  (rois  ou  quatre 
fois  si  la  suppuration  est  trop  abondante,  en  ayant  soin,  chaque  fois  que 
l'on  change  l'eau,  de  bien  nettoyer  la  caisse  avec  de  petites  éponges 
imbibées  d'eau  chlorurée. 

M.  Langenbeck  applique  le  bain  local  et  permanent  aux  plaies  par 
écrasement  et  déchirure,  aux  ulcères  de  mauvaise  nature  ainsi  qu'aux 
grandes  plaies  chirurgicales.  Nous  allons  prendre  celles  résultant  des 
amputations  comme  exemple  de  sa  manière  de  procéder. 

Ce  savant  professeur  emploie  le  bain  immédiatement  après  l'opéra- 
tion, aussitôt  que  le  pansement  est  terminé.  Pour  effectuer  celui-ci,  il 
réunit  la  plaie  par  la  suture  à  points  passés,  mais  avec  la  précaution  de 
laisser  béant  l'angle  qui  donne  issue  aux  ligatures,  puis  il  recouvre  le 
moignon  de  charpie,  et  il  l'entoure  d'une  bande  roulée  dans  le  but  d'em- 
pêcher la  rétraction  des  chairs  et  l'hémorrhagie.  11  place  alors  le  mem- 
bre dans  la  boite,  il  fixe  sur  lui  le  manchon  et  il  introduit  l'eau  à  la 
température  de  8  à  10  degrés  Réaumur  au-dessus  de  zéro,  en  recom- 
mandant toutefois  d'abaisser  cette  température  quand  il  y  a  lieu  de 
craindre  soit  une  réaction  trop  forte,  soit  une  hémorrhagie  consécutive. 
Cependant,  comme  d'ordinaire  ces  phénomènes  ne  se  produisent  pas, 
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il  élève  d'habitude  graduellement  la  chaleur  de  l'eau  jusqu'à  25  et 
3 U  degrés  centigrades,  sans  dépasser  jamais  cette  dernière  température, 
i|iii  est,  d'après  lui,  celle  qui  convieul  le  mieux  aux  opérés.  Pendant 
toute  la  durée  de  l'immersion,  M.  Langenbeck  recommande  d'avoir 
grand  soin  de  bien  faire  pénétrer  l'eau  dans  tous  les  points  «le  la  plaie, 
et  même,  si  celle-ci  suppure,  de  faire  (le  membre  plongeant  toujours 
dans  le  bain  des  injections  d'eau  dans  les  culs-de-sac,  de  manière  à  éloi- 
gner tout  le  pus  et  à  l'empêcher  de  s'accumuler  dans  les  parties  les  plus 
déclives.  Enfin  il  signale,  comme  dernière  précaution,  de  ne  pas  ou- 
blier de  faire  reposer  la  boite  sur  une  toile  cirée  et  de  l'incliner  un  peu 
au-dessous  du  niveau  du  corps,  afin  de  préserver  le  lit  de  toute  humi- 
dité et  de  pouvoir  donner  au  membre  baigné  une  position  légèrement 
déclive. 

appréciation.  —  La  méthode  de  SI.  Langenbeck,  expérimentée  dans 
les  hôpitaux  de  Paris  et  de  Lyon,  a  élé  loin  de  répondre  aux  espérances 
qu'avaient  fait  concevoir  les  succès  constants  qu'en  obtient  depuis  six 
à  huit  ans  -on  auteur,  d'après  les  assertions  de  ceux  qui  ont  cherché  à  la 
rép  mire  parmi  nous.  A  quoi  tiennent  des  résultats  si  opposés  ?  M.  Paul 
Picard  les  attribue  à  l'inexpérience  et  à  l'inexactitude  dans  l'application 
des  règles  qui  guident  la  pratique  du  professeur  de  Berlin.  Ce  reproche 
est-il  Fondé?  Nous  n'osons  guère  répondre  par  une  négation  absolue. 
Quand  on  lit  en  effet  les  observations  qui  ont  été  publiées  dans  les  jour- 
naux de  la  capitale  et  dans  le  travail  de  M.  Pupier  [Thèse  de  Paris, 
12  février  1855),  on  peut  se  convaincre  qu'on  a  employé  en  France 
bien  plufôl  l'irrigation  continue  que  le  bain  continu  et  qu'en  outre  le 
plus  souvent  on  a  fait  usage  d'une  eau  à  une  température  différente, 
soit  en  plus,  soit  en  moins  de  celle  recommandée  par  M.  Langenbeck. 
La  question  ne  nous  parait  donc  pas  être  encore  définitivement  jugée. 

Les  effets  de  l'eau  différant  selon  son  degré  de  température,  chaque 
chirurgien  a  réglé  celle-ci  suivant  sa  théorie  spéciale.  Aussi  rien  n'est 
plus  contradictoire  (pie  les  conseils  donnés  à  ce  sujet.  Ainsi  tandis  (pue 
certains  conseillent,  comme  M.  Langenbeck,  d'élever  cette  température 
jusqu'à  30  degrés,  d'autres  an  contraire  se  rangeant  de  l'avis  de  M.  Bau- 
dens,  veulent  que  l'eau  soit  toujours  employée  à  l'état  de  glace;  enfin 
il  en  est  un  certain  nombre  qui,  conciliant  ces  deux  opinions  extrêmes, 
préfèrent,  avec  A.  Bérard,  l'eau  telle  qu'el  eesl  fournie  par  les  puits  ou 
par  les  rivières.  Laquelle  de  ces  diverses  méthodes  e-t  la  meilleure?  Il 
n'est  guère  possible  de  répondre  I  cette  question  d'une  manière  absolue, 
la  température  de  l'eau  devant,  à  notre  avis,  varier  suivant  les  indica- 
tions. Nous  dirons  toutefois  que  la  pratique  d'A.  Bérard  nous  semble 
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devoir  être  préférée  connue  méthode  générale  ;  c'est  elle,  en  effet,  qui 
paraît  jusqu'ici  avoir  fourni  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

Ce  savant  chirurgien,  qui  employait  toujours  l'eau  froide  sous  forme 
d'irrigations  continues,  a  constaté  que  les  premiers  phénomènes  qui 
résultent  de  ce  mode  d'application  sont  l'abaissement  de  température  de 
la  partie  arrosée  et  une  sensation  douloureuse,  bientôt  remplacée  pat- 
un  soulagement  qui  dure  tant  que  l'application  du  froid  continue  à  être 
favorable,  mais  qui  disparaissant  aussitôt  qu'il  peut  devenir  nuisible, 
est  pour  le  chirurgien  un  critérium  certain  pour  régler  le  temps  pen- 
dant lequel  l'irrigation  devra  être  continuée. 

Un  second  phénomène  est  celui  qui  concerne  la  sécrétion  du  pus. 
A.  Bérard  a  remarqué  que,  sous  l'influence  de  la  réfrigération,  la  sécré- 
tion de  ce  produit  est  plus  tardive  ;  que  celle-ci  fournit  un  pus  de  bonne 
qualité  dont  une  portion  reste  adhérente  à  la  surface  de  la  plaie,  pen- 
dant que  l'autre  est  entraînée  par  l'eau  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  re- 
courir à  aucun  pansement;  et  enfin  que  les  surfaces  suppurantes  se  re- 
couvrent de  bourgeons  charnus  aussi  beaux  que  ceux  fournis  par  les 
plaies  voisines  de  la  cicatrisation. 

En  présence  de  semblables  résultats  il  n'est  guère  possible  de  nier  les 
bons  effets  de  l'eau  froide  ;  cependant  gardons-nous  d'en  exagérer  la 
valeur,  car  comme  toute  médication  énergique,  la  réfrigération  n'est 
pas  exempte  d'inconvénients.  Ainsi,  outre  celui  qui  pourrait  résulter 
du  refroidissement  du  malade,  quand  on  n'est  pas  parvenu  h  préserver 
son  lit  de  l'humidité,  ou  bien  de  celui  qui  pourrait  être  produit  par  les 
réactions  funestes  qui  ne  manquent  pas  de  succéder  à  un  courant  d'une 
température  inégale  ou  brusquement  interrompu,  plusieurs  chirur- 
giens lui  reprochent  d'exposer  à  la  gangrène  les  parties  fortement  con- 
tuses.  C'est  donc  un  moyen  qui  réclame  dans  son  application  une  grande 
prudence  et  une  surveillance  de  tous  les  instants  ;  il  ne  nous  semble 
dès  lors  pouvoir  être  accepté  qu'au  titre  de  traitement  exceptionnel  et 
seulement  applicable  à  certaines  lésions  spéciales,  parmi  lesquelles  nous 
citerons  surtout  les  plaies  d'armes  à  feu  et  celles  à  la  suite  desquelles  on 
a  lieu  de  craindre  de  violentes  inflammations  traumatiques. 

§  5.  —  Emploi  de  la  chaleur. 

Au  traitement  des  plaies  par  l'eau  froide,  nous  opposerons  celui  qui 
consiste  à  les  soumettre  à  l'action  incessante  de  la  chaleur,  à  l'aide  de 
l'air  atmosphérique  artificiellement  échauffé.  Les  idées  théoriques  sur 
lesquelles  repose  cette  méthode,  connue  sous  le  nom  d'incubation, 
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ont  été  longuement  développées  dans  un  travail  spécial  publié  par 
M.  .Iules  (luyot,  qui  en  est  l'inventeur  (De  l'emploi  de  ht  chaleur 
dans  le  traitement  des  maladies,  Paris,  1842).  Dans  l'impossibilité 
où  nous  sommes  de  le  suivre  dans  tous  ses  aperçus,  nous  nous  con- 
tenterons de  le  prendre  pour  guide  dans  la  description  de  l'appareil 
qu'il  propose  pour  recevoir  la  partie  blessée. 

Cel  appareil  (pi.  "8,  fig.  2),  désigné  par  son  auteur  sous  le  nom  d'in« 
cubateur,  consiste  dans  une  boite  parallélipipédique  ayant  35  centi- 
mètres de  longueur  et  35  centimètres  de  hauteur  sur  une  largeur  de 
30  centimètres  au  moins.  Les  deux  parois  latérales  (E)  sont  en  bois 
plein;  la  paroi  inférieure,  également  en  bois,  présente  un  double  fond 
sur  les  côtés  duquel  sont  deux  rainures  par  où  l'air  chaud  pénétre  dans 
la  case  supérieure  de  la  boite.  La  paroi  supérieure  (\)  est  tonnée  par 
une  porte  vitrée,  pour  qu'on  puisse  voir  si  les  parties  malades  sont  bien 
disposées  sans  ouvrir  l'appareil,  et  par  conséquent  sans  changer  la  tem- 
pérature. 

Pour  permettre  l'introduction  de  la  partie  malade,  cette  boite  pré- 
sente i  ii  avant  et  ru  arrière  deux  ouvertures  au  pourtour  desquelles 
sont  cloués  deux  sarraux  de  toile  de  coton  (B.D)  qui  peuvent,  se  res- 
serrer à  volonté  *  leur  extrémité  libre  sur  le  membre  au  moyen  de 
fronces  formées  par  un  cordon  parcourant  circulairement  une  coulisse 
qui  les  borde  tout  autour  (r>). 

Au  milieu  du  bord  supérieur  de  la  paroi  E  est  pratiqué  un  trou  garni 
d'une  gouttière  en  cuivre  dans  laquelle  on  place  un  thermomètre  (C), 
qu'on  peut  consulter  à  chaque  instant  en  le  retirant  de  sa  gouttière.  Au 
milieu  du  bord  inférieur  de  la  même  paroi  est  fixé  un  tuyau  coudé  et 
métallique  (F, F)  qui  pénètre  et  s'ouvre  librement  entre  les  deux  fonds 
et  dont  l'office  est  de  conduire  l'air  chaud  que  l'on  fait  arriver  au  moyen 
d'une  lampe  h  alcool  (K).  Cette  lampe  est  soutenue  par  un  anneau  en 
cuivre  qui  est  lui-même  soudé  à  une  olive  percée  verticalement  à  son 
centre  d'un  trou  cylindrique  et  latéralement  d'un  trou  taraudé  pour 
recevoir  une  vis  de  pression  (.1).  De  cette  façon  l'olive  et  l'anneau  peu- 
vent monter  et  descendre  le  long  de  la  tige  (I),  fixée  à  demeure  au  bas  du 
tuyau  (11).  Enfin  une  soupape  (G)  qui  s'ouvre  et  se  ferme  à  volonté,  est 
adaptée  sur  la  portion  horizontale  du  tuyau  conducteur  afin  d'avoir  la 
liberté'  d'augmenter  ou  de  diminuer  au  besoin  le  degré  de  température. 
Celle-ci  ne  doit  jamais  dépasser  plus  de  36  degrés  centigrades. 

L'appareil  ainsi  construit  s'applique  aussi  bien  au  membre  inférieur 
gauche  qu'au  membre  inférieur  droit,  il  suffit  pour  cela  de  mettre  l'ap- 
pareil à  la  droite  ou  a  la  gauche  du  lit.  Il  peut  aussi  recevoir  le  mem- 
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bre  tout  entier  en  donnant  aux  sarraux  le  développement  nécessaire  et 
il  peut  également  s'appliquer  à  un  moignon  quelque  court  qu'il  puisse 
être.  Dans  ce  cas  et  dans  celui  d'application  au  pied  seulement,  le  sarrau 
opposé  à  la  tête  du  lit  est  noué  et  serré  autour  de  l'appareil  (B).  La 
forme  de  l'appareil  peut,  au  reste,  varier  suivant  les  différentes  parties 
auxquelles  on  l'applique.  M.  Jules  Ouyot  en  décrit  plusieurs;  pour  le 
membre  inférieur,  le  membre  supérieur,  l'épaule  et  le  thorax;  pour  le 
bassin  et  le  ventre;  pour  la  face  et  même  pour  le  corps  entier.  Celui 
dont  nous  donnons  la  ligure  suffira  ,  nous  l'espérons,  pour  donner  une 
idée  suffisante  de  ces  diverses  formes. 

appréciation.  —  L'incubation  a  été  appliquée  par  M.  Jules  Guyot 
aux  ulcères,  aux  plaies  récentes  et  surtout  aux  plaies  après  les  amputa- 
tions et  les  grandis  opérations  chirurgicales;  d'autres  chirurgiens  l'ont 
aussi  essayée  à  peu  près  dans  les  mêmes  circonstances.  Les  résultats 
divers  qui  en  ont  été  obtenus  n'ont  pas  encore  permis  de  la  juger  d'une 
manière  définitive.  Il  serait  donc  peut-être  à  désirer  que  de  nouvelles 
expérimentations  fussent  entreprises  pour  déterminer  enfin  son  degré 
d'utilité  pratique. 

§  4.  —  Pansements  par  occlusion. 

La  méthode  des  pansements  par  occlusion  a  été  principalement  pré- 
conisée par  MM.  Laugier,  J.  Guérin  et  Chassaignac. 

Procède  de  M.  Laugier.  —  Les  premiers  e>sais  de  M.  Laugier  sur 
les  pansements  des  plates  par  occlusion  remontent  à  1844.  Ce  fut  en 
effet  le  28  octobre  de  cette  année  que  cet  habile  chirurgien  fit  à  leur 
sujet  une  communication  à  l'Académie  des  sciences.  Le  procédé  qu'il 
emploie  depuis  lors  consiste  à  appliquer  soit  sur  les  plaies  saignantes  et 
suppurantes,  soit  sur  les  brûlures,  comme  sur  les  simples  incisions,  un 
ou  plusieurs  morceaux  de  baudruche  que  l'on  fait  adhérer  à  l'aide  d'une 
solution  épaisse  «le  gomme  arabique.  Ce  pansement  a,  d'après  .AI.  Lau- 
gier, l'avantage  de  soustraire  les  plaies  au  contact  de  l'air  et  de  les 
maintenir  constamment  à  l'état  d'occlusion,  tout  en  permettant  à  l'œil 
du  chirurgien  de  voir  incessamment  à  travers  la  transparence  de  la 
baudruche  l'aspect  et  les  phases  diverses  (pie  peut  présenter  la  plaie. 

Procédé  de  M.  Jules  Guérin.  —  D'après  une  lettre  adressée  à  l'Aca- 
démie des  sciences  le  11  novembre  1844,  les  expériences  de  Al.  Jules 
Guérin  relatives  aux  pansements  par  occlusion  ont  commencé  en  1840. 
Ce  praticien  distingué  essaya  d'abord  différentes  espèces  de  membranes, 
d'appareils  en  taffetas  gommé,  en  caoutchouc,  mais  il  s'arrêta  déliniti- 
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veinent  ,i  un  appareil  en  baudruche  sur  ta  composition  duquel  nous 
avons  le  regret   de  n'avoir  pu  trouver  d*autre  renseignement  que 
l'extrait  suivant  de  la  Gazette  médicale,  année  184 1,  p.  7(>o. 

«  M.  J.  Guérin  met  sous  les  yeux  Je  l'Académie  {Académie  des 
»  sciences,  séance  du  18  novembre  1844)  un  appareil  en  baudruebe 
»  qu'il  a  imaginé  depuis  quatre  ans  pour  réaliser  la  cicatrisation  des 
»  plaies  par  l'occlusion  de  leurs  surfaces,  et  les  ramener  ainsi  aux  cou- 
»  tlitions  des  plaies  sous-cutanées.  L'Académie  pourra  ainsi  se  con- 
»  vaincre,  dit-il,  qu'il  ne  s'agit  point,  comme  on  l'a  dit,  de  ventouses 
•  qui  exposent,  par  une  diminution  de  la  pression  atmosphérique,  à 
»  des  hémorrhagies  et  autres  inconvénients  analogues,  mais  bien  d'une 
»  membrane  éminemment  souple,  flexible,  qui  obéit,  au  contraire,  à  la 
»  pression  atmosphérique  et  s'applique,  en  vertu  même  de  cette  pres- 
»  sion,  sur  les  surfaces  auxquelles  elle  est  destinée  à  servir  de  peau  arti- 
»  ficielle.  ii 

Procédé  de  M.  Chassaignac.  —  Le  pansement  par  occlusion  de 
M.  Chassaignac  s'exécute  de  la  manière  suivante  :  On  construit  sur  la 
partie  blessée  une  cuirasse  avec  ie  sparadrap  de  diachylon  découpé  en 
bandelettes,  qui  se  recouvrent  par  imbrication.  Cette  sorte  de  tégument 
nouveau  est  enveloppé  lui-même  d'un  linge  enduit  de  cérat  et  fenêtre, 
puis  recouvert  de  charpie  soutenue  par  des  compresses  et  des  bandes. 
Ce  pansement  doit  rester  en  place  de  huit  à  dix  jours.  Si  l'abondance  de 
la  suppuration  l'exige,  on  renouvelle  les  pièces  extérieures  du  panse- 
ment jusqu'au  linge  cératé  inclusivement,  mais  sans  toucher  à  la  cui- 
rasse de  sparadrap.  Celle-ci  s'affaiblit-elle,  on  la  soutient  par  l'addition 
de  bandelettes  supplémentaires  et  l'on  se  borne  à  en  laver  la  surface 
avec  un  liquide  renfermant  quelques  gouttes  d'eau-de-vie  camphrée  ou 
du  jus  de  citron.  Pendant  les  lmit  ou  dix  premiers  jours,  le  moyen  de 
surveiller  assidûment  l'état  de  la  blessure  dérobée  aux  yeux  par  la  cui- 
rasse emplastique,  consiste  dans  des  pressions  exploratrices  douces, 
exercées  soit  sur  la  plaie  elle-même  à  travers  l'appareil,  soit  sur  le  trajet 
des  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins,  sur  les  gaines  des  tendons  et  sur 
les  grands  cordons  nerveux  qui  se  trouvent  dans  le  champ  d'irradiation 
des  parties  blessées.  Pour  enlever  la  cuirasse  au  bout  du  huitième  ou 
dixième  jour,  on  la  divise  au  moyen  de  ciseaux  que  l'on  fait  glisser  dans 
la  rainure  d'une  sonde  cannelée  (Académie  des  sciences,  séance  du 
1 1  novembre  1  S 1 4) . 

Appréciation.  —  La  méthode  des  pansements  par  occlusion  ayant 
pour  base  fondamentale  le  rôle  (pie  ses  partisans  font  jouer  au  contact 
de  l'air,  comme  cause  de  l'inflammation  et  de  la  suppuration  des  plaies, 
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il  ne  sera  guère  possible  de  l'apprécier  d'une  manière  absolue  faut  que 
la  théorie  sur  laquelle  elle  repose  n'aura  pas  été  mise  elle-même  à  l'abri 
de  toute  contestation.  Malheureusement  la  question  de  la  nocuité  ou  de 
l'innocuité  de  l'air  sur  les  plaies,  déjà  si  longuement  débattue  et  si 
diversement  jugée  par  J.-L.  Petit,  A.  Monro,  J.  Bell,  Ilunter,  Desault, 
Boyer,  Cb.  Bell,  etc.,  ne  nous  parait  guère  être  sur  le  point  d'être  ré- 
solue. Les  discussions  académiques  récemment  provoquées  par  les  mé- 
thodes sous-cutanées  n'ont-elles  pas  en  effet  démontré  qu'aujourd'hui, 
comme  dès  les  siècles  les  plus  reculés,  l'action  offensive  de  l'air  est  ad- 
mise par  les  uns  et  rejetée  par  les  autres,  chacun  invoquant  d'ailleurs 
pour  soutenir  son  opinion  des  expériences  et  des  observations  plus  ou 
moins  concluantes.  Lors  donc  que  l'état  actuel  de  la  science  ne  nous 
indiquerait  pas  de  suspendre  tout  jugement,  cette  réserve  nous  serait 
commandée  par  le  nom  des  chirurgiens  qui  attaquent  ou  qui  défendent 
les  pansements  par  occlusion.  Si  d'une  part,  en  effet,  ils  sont  regardés 
comme  inopportuns  par  i\IM.  Sédillot.  Malgaigne  et  Velpeau,  nous  ne 
devons  pas  oublier  de  l'autre  que  la  pratique  de  MM.  Laugier,  .1.  Guérin 
et  Cbassaignac  en  atteste  journellement  les  avantages. 

§5.  —  Ptinsemenls  avec  la  glycérine. 

Produite  en  grande  quantité  dans  les  fabriques  de  bougies  stéariques 
et  dans  les  savonneries,  la  glycérine,  corps  neutre,  onctueux  comme 
une  solution  de  gomme,  d'une  saveur  sucrée,  inaltérable  à  l'air  et  solu- 
ble  dans  l'eau  en  toutes  proportions,  restait  depuis  longtemps  sans  em- 
ploi, lorsque  M.  Cap,  après  des  études  approfondies  sur  son  mode  de 
préparation,  indiqua  un  certain  nombre  de  ses  applications  à  la  méde- 
cine. Comme  toutes  les  substances  nouvelles  elle  fut  aussitôt  expéri- 
mentée par  plusieurs  chirurgiens,  et  quelques-uns  d'entre  eux  furent 
tellement  charmés  de  ses  effets,  qu'ils  la  vantèrent  presque  comme  une 
panacée.  Ainsi  elle  fut  louée  outre  mesure  non-seulement  comme  ayant 
la  propriété  d'activer  la  cicatrisation  des  plaies  simples,  mais  encore 
comme  possédant  celle  de  modifier  de  la  manière  la  plus  avantageuse 
les  plaies  compliquées  de  pourriture  d'hôpital.  Quelques  enthousiastes 
allèrent  même  jusqu'à  lui  attribuer  la  vertu  de  guérir  la  surdité,  cer- 
taines maladies  des  yeux,  certaines  affections  de  la  peau,  les  affections 
des  gencives,  les  granulations  du  pharynx,  les  ulcérations  et  les  granu- 
lations du  col  de  l'utérus,  la  balanoposthite,  les  chancres,  les  bubons 
suppures,  etc.  De  semblables  affirmations  demandaient  à  être  sérieu- 
sement contrôlées.   MM.   Denonvilliers  cl  II.  Larrcy  se  chargèrent  de 
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ce  soin  et  firent  connaître  à  la  Société  île  chirurgie  le  résultat  de  leurs 
essais  (séance  du  -28  novembre  1855).  Or  il  résulta  île  leur  communi- 
cation et  de  la  discussion  <|ui  s'ensuivit  que  la  glycérine  était  loin  de 
répondre  aux  promesses  multiples  qu'on  faisait  en  son  nom  et  que, 
pour  nous  borner  à  ce  qui  nous  concerne  plus  particulièrement,  elle  ne 
pouvait  être  Utilisée  dans  le  pansement  des  plaies  qu'au  seul  titre  de 
corps  inerte,  sans  action  spéciale  et  bon  tout  au  plus  à  être  substitué 
au  cérat.  Il  fut  toutefois  reconnu  qu'elle  pouvait  avoir  sur  ce  dernier 
l'avantage  d'être  d'une  application  plus  expéditive  et  de  maintenir  les 
bords  de  la  plaie  ainsi  (pie  les  parties  voisines  dans  un  état  constant  de 
propreté.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  comment  on  emploie  cette  substance  : 
on  en  verse  une  certaine  quantité  dans  un  plateau  creux,  puis  on  y 
trempe  le  linge  fenêtre  ou  la  ebarpie  qu'on  applique  ensuite  sur  la 
plaie.  Quand  on  veut  enlever  l'appareil,  les  pièces  n'adhèrent  pas  plus 
à  la  plaie  que  le  linge  cératé  et  les  bords  de  celle-ci  ne  réclament  aucun 
lavage,  car  ils  restent  nets  et  propres,  même  après  un  pansement  quo- 
tidien continué  pendant  un  grand  nombre  de  jours. 

Art.  V.  —  Pansemeuls  des  ulcères. 

Les  ulcères,  indépendamment  de  leur  forme,  de  leur  étendue,  de 
leur  ancienneté,  de  leur  siège,  de  leur  surface  unie  ou  inégale,  de  leurs 
bords  minces  ou  calleux,  indurés,  décollés  ou  adhérents,  présentent 
le  plus  souvent  une  combinaison  de  phénomènes  inflammatoires  et 
atoniques  ,  avec  une  prédominance  excessivement  variable  des  uns 
et  des  autres.  L'inflammation  est  tantôt  modérée,  tantôt  au  con- 
traire elle  est  très  vive  et  très  intense  ;  il  en  est  de  même  de  l'atonie 
qui  peut  être  portée  jusqu'à  la  pourriture.  Le  fond  de  l'ulcère  est  alors 
grisâtre,  recouvert  de  végétations  fongueuses  mollasses,  pâles  ou  livides. 
Rien  n'est  moins  précis  que  la  cause  de  ces  différents  symptômes;  il 
n'est  pas  rare,  eti  effet,  de  les  voir  se  remplacer  mutuellement  à  quel- 
ques jours  d'intervalle  ou  même  du  jour  au  lendemain  et  souvent  sans 
qu'il  soit  possible  d'arriver  à  une  explication  plausible  de  ces  divers 
ebangements. 

Une  physionomie  si  mobile  et  si  complexe;  réclame  une  variété  équi- 
valente dans  les  pansements.  Tantôt,  effectivement,  il  faut  avoir  recours 
aux  cataplasmes  émollients,  aux  lotions  anodines  ou  sédatives,  aux  pom- 
mades douces  et  rafraîchissantes  ;  tantôt  au  contraire  il  faut  s'adresser 
aux  toniques  et  aux  excitants,  à  la  décoction  de  quinquina,  aux  fomen- 
tations chlorurées,  aux  onguents  mercuriels  et  iodés  ;  d'autres  fois  en- 
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core  on  peut  être  dans  l'obligation  de  changer  le  mode  de  vitalité  de 
l'ulcère  par  une  stimulation  plus  ou  moins  énergique,  ou  bien  à  l'aide 
de  quelques  caustiques,  tels  que  l'alun  calciné,  le  précipité  rouge  de 
mercure,  l'azotate  d'argent,  la  pâte  de  Vienne  et  même  le  cautère  actuel. 
Il  n'est  donc  guère  possible  de  tracer  des  règles  absolues  pour  les  pan- 
sements des  ulcères.  Nous  devons  dès  lors  nous  borner  à  faire  connaître 
celles  qui  leur  sont  le  plus  habituellement  applicables. 

Généralement  on  ne  guérit  pas  les  ulcères  sans  un  repos  complet, 
quand  ils  siègent  aux  membres  inférieurs,  et  sans  une  position  qui  favo- 
rise le  libre  cours  des  fluides  des  extrémités  vers  le  centre.  Ces  deux 
conditions  étant  remplies,  on  les  recouvre  pendant  quelques  jours  de 
cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin,  de  fécule  de  pomme  de  terre,  de 
carotte  ou  de  navet,  arrosés  de  sous-acétate  de  plomb  liquide  ou  de  lau- 
danum si  la  douleur  est  vive  ;  ces  substances,  émollientes  et  astrin- 
gentes à  la  fois,  calment  l'inflammation,  ramollissent  et  fondent  les  cal- 
losités. Après  un  certain  temps  de  leur  usage,  si  la  masse  bourgeonneuse 
ne  se  résout  pas,  on  s'adresse  aux  onguents  résineux,  métalliques,  aux 
acides  affaiblis  ;  enfin  on  cautérise  avec  le  nitrate  d'argent.  Quand  on  est 
parvenu,  en  employant  ces  moyens  isolément  ou  alternativement,  à  pro- 
duire l'affaissement  et  le  rapprochement  des  bords,  à  niveler  les  bour- 
geons charnus  et  à  convertir  l'ulcère  en  une  plaie  vivace  ;  le  meilleur 
moyen  pour  obtenir  une  prompte  cicatrisation  c'est  la  compression,  soit 
à  l'aide  d'une  plaque  de  plomb,  recourbée  de  manière  a  s'adapter  exac- 
tement à  la  forme  de  la  partie,  ainsi  que  le  conseillait  Réveillé-Parise, 
soit  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives.  Ce  dernier  moyen,  inventé 
par  fiayton,  chirurgien  anglais,  qui  le  proposa  en  1799  contre  les  ulcères 
des  jambes,  a  été  vulgarisé  en  France  par  le  professeur  Roux  et  surtout 
par  M.  Pli.  Boyer.  Voici  comment  Bayton  conseille  de  l'appliquer  : 

On  taille,  dit-il,  des  bandelettes  de  diachylon  de  5  à  6  centimètres  de 
largeur  et  d'une  longueur  telle  qu'après  avoir  fait  le  tour  du  membre, 
il  en  reste  encore  un  bout  long  de  12  à  15  centimètres.  On  applique 
alors  le  milieu  d'une  des  bandelettes  sur  la  partie  saine  du  membre,  vis- 
à-vis  la  portion  inférieure  de  l'ulcère,  de  façon  que  son  bord  inférieur 
puisse  être  placé  à  une  distance  de  3  centimètres  au-dessous  de  la  sur- 
face suppurante  ;  puis  on  en  croise  les  deux  extrémités  sur  celle  ci,  en 
ayant  soin  d'exercer  une  assez  forte  compression.  Cela  fait,  on  fixe  les 
autres  bandelettes  de  la  même  manière,  l'une  par-dessus  l'autre,  et  on 
en  applique  un  nombre  suffisant  pour  que  non-seulement  toute  la  surface 
de  l'ulcère  mais  encore  une  portion  du  membre  se  trouve  recouverte, 
dans  une  étendue  qui  doit  dépasser  de  3  centimètres  en  bas  et  de  5  à 


c  centimètres  en  haut  les  bonis  de  la  solution  de  continuité.  Les  ban- 
delettes étant  appliquées,  on  recouvre  toute  la  jambe  avec  des  com- 
presses de  calicot  pliées  en  plusieurs  doubles  et  l'on  maintient  le  tout 
avec  une  bande  de  même  étoffe,  fixée  de  manière  a  comprimer  tout  le 
membre  depuis  les  orteils  jusqu'au  genou.  Ce  pansement  ne  doit  être 
renouvelé  que  toutes  les  Tmgt-quatre  heures,  mais  il  faut  toutefois  avoir 
la  précaution,  dans  l'intervalle,  d'arroser  avec  de  l'eau  froide  la  partie 
malade,  si  la  chaleur  est  vive  et  si  la  suppuration  est  abondante  (S.Coo- 
per,  Dictionnaire  de  chirurgie,  t.  II,  p.  549). 

La  manière  d'agir  de  M.  Ph.  Boyer  est  un  peu  différente.  Ce  chirur- 
gien ayant  en  effet  remarqué  que  les  bandelettes  aussi  larges  que  celles 
employées  par  Bayton  s'appliquent  difficilement,  a  conseillé  de  ne  leur 
donner  que  2  à  3  centimètres  de  largeur.  Sa  pratique  lui  a  en  outre 
démontré  que  le  bandage  compressif  est  plus  nuisible  qu'utile  et  que  les 
résultats  sont  beaucoup  plus  favorables  quand  on  laisse  les  bandelettes 
en  place  plus  longtemps  que  le  prescrit  le  chirurgien  anglais.  Il  sup- 
prime en  conséquence  la  compression  et  il  ne  renouvelle  le  pansement 
que  tous  les  quatre  ou  cinq  jours. 

Lorsque  les  ulcères  sont  produits  et  entretenus  par  les  vices  cancé- 
reux, dartreux,  scorbutique,  syphilitique,  scrofuleux,  etc.,  les  moyens 
locaux  que  nous  venons  d'exposer  sont  tout  à  fait  insuffisants,  leurs 
pansements  doivent  en  effet  alors  être  complètement  subordonnés  à 
l'affection  dont  ils  ne  sont  qu'un  symptôme  manifestateur.  La  meilleure 
manière  de  les  traiter  sera  donc  de  combattre  les  affections  originaires. 
Il  en  sera  de  même  s'ils  dépendent  d'un  désordre  local,  de  la  présence 
d'un  corps  étranger,  d'une  carie,  d'une  nécrose,  etc.;  ici,  en  effet, 
comme  dans  les  affections  précédentes,  on  ne  peut  mettre  en  doute  la 
nécessité  de  s'adresser  préalablement  aux  causes  qui  les  entretiennent. 

Art.  VI.  —  Pausemenls  des  fistules. 

Les  fistules,  comme  les  ulcères,  réclament  des  pansements  mnltiples 
et  variés;  leur  traitement  doit  en  effet  être  modifié  d'après  leur  disposi- 
tion générale  et  celle  des  organes  intéressés,  ainsi  que  d'après  leur 
causes,  leurs  symptômes  dominants  et  leurs  complications. 

Les  sangsues,  les  cataplasmes  émollients,  les  injections  de  même  na- 
ture sont  indiqués,  lorsque  les  fistules  sont  entretenues  par  une  inflam- 
mation plus  ou  moins  vive  ;  tandis  qu'au  contraire  elles  doivent  être 
combattues  soit  par  des  injections  excitantes,  soit  par  l'introduction  de 
mèches  enduites  de  pommades  escharotiques,  soit  par  des  cautérisations 
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répétées  avec  l'azotate  d'argent,  lorsqu'elles  sont  sans   inflammation, 
ou  bien  sous  l'influence  d'une  inflammation  obscure  et  chronique. 

Les  injections  irritantes,  la  compression,  l'incision  de  la  peau  ou  son 
excision,  si  la  texture  des  tissus  est  trop  compromise,  conviennent  dans 
les  fistules  dites  sous-cutanées.  Il  ne  faut  pas  toutefois  oublier  que  l'in- 
cision convertit  le  trajet  fistuleux  en  une  sorte  de  gouttière  dont  les 
bords  ont  beaucoup  de  tendance  à  se  resserrer  et  même  à  se  cicatriser, 
avant  que  le  fond  se  soit  recouvert  de  bourgeons  charnus  ;  il  faut  donc 
en  surveiller  avec  soin  les  pansements,  et  pratiquer  ceux-ci  à  l'aide  de 
mèches  introduites  dans  toute  la  profondeur  de  la  plaie,  de  manière 
que  la  cicatrice  s'organise  de  la  base  au  sommet  des  tissus  incisés. 

Les  fistules  résultent  quelquefois  du  vide  fait  par  la  fonte  purulente 
du  tissu  cellulaire,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  l'aine,  dans  l'aisselle, 
autour  du  rectum,  ou  bien  encore  dans  les  régions  agitées  de  mouve- 
ments^ continuels.  On  y  remédie  par  la  compression,  par  l'introduction 
de  tentes  ou  de  mèches  volumineuses  dont  on  diminue  peu  à  peu  la 
grosseur  et  enfin  par  la  cautérisation. 

Quand  les  fistules  sont  entretenues  par  la  présence  d'un  corps  étran- 
ger, il  faut  procéder  à  son  extraction  avant  d'avoir  recours  aux  moyens 
que  nous  venons  d'indiquer.  Malheureusement  il  arrive  souvent,  sur- 
tout lorsque  ce  corps  étranger  provient  d'esquilles  détachées  d'un  os 
carié  ou  nécrosé,  que  l'ouverture  de  la  fistule  est  trop  étroite  et  n'est 
pas  en  rapport  avec  le  volume  du  corps  à  extraire.  Il  devient  alors  in- 
dispensable d'agrandir  cette  ouverture,  ou  bien  en  l'incisant  avec  le 
bistouri,  ou  bien  en  la  dilatant  soit  avec  des  cônes  de  racine  de  gen- 
tiane, soit  au  moyen  d'épongés  fines  et  bien  nettoyées  de  toute  matière 
étrangère,  qu'on  prépare  à  cet  effet  en  les  serrant  avec  de  la  ficelle,  ou 
en  les  trempant  dans  de  la  cire  liquéfiée  après  les  avoir  soumises  à 
nue  forte  pression.  Lorsqu'on  veut  employer  ce  mode  de  pansement,  on 
taille  en  cylindre  un  morceau  de  ces  éponges  d'une  grosseur  et  d'une 
longueur  convenables,  on  l'enfonce  dans  le  trajet  à  dilater  et  on  l'y 
laisse  séjourner  d'ordinaire  pendant  vingt-quatre  heures.  Durant  ce 
séjour,  l'éponge  s'imbibe  des  liquides  qui  suintent  de  la  fistule  et  elle  en 
distend  l'ouverture  dans  une  étendue  qui  est  en  rapport  avec  le  gonfle- 
ment qu'elle  a  éprouvé.  Le  plus  souvent  une  seule  application  de  l'é- 
ponge ne  suffit  pas  pour  obtenir  une  dilatation  satisfaisante  ;  on  n'a  alors 
qu'à  en  renouveler  l'application  autant  de  fois  que  cela  est  nécessaire 
pour  arriver  au  but  qu'on  veut  atteindre. 

LTn  autre  ordre  de  fistules  est  celui  qui  résulte  de  la  perforation  «oit 
du  tube  intestinal,  soit  de  celle  d'un  appareil  sécréteur  ou  excréteur. 
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Les  indications  principales  de  leur  traitement  consistent  ou  bien  à  tarir 
la  source  du  liquide  dont  le  passage  contribue  à  entretenir  le  trajet  fis- 
tuleux,  ou  bien  à  détourner  ce  liquide  de  la  voie  anormale  qu'il  s'est 
ouverte,  ou  bien  enfin  à  faire  de  la  fistule  et  du  canal  auquel  elle  est 
accolée  un  seul  et  même  conduit.  On  remplit  ces  indications  à  l'aide 
d'opérations  diverses  et  plus  ou  moins  compliquées-,  mais  dont  nous  ne 
pourrions  nous  occuper  sans  entrer  dans  le  domaine  de  la  chirurgie 
opératoire.  Elles  doivent  donc  nous  rester  entièrement  étrangères  à 
l'exception  d'une  seule  cependant  qui  se  rattache  d'une  manière  trop 
directe  à  l'art  des  pansements  pour  que  nous  puissions  la  passer  sous 
silence  :  nous  voulons  parler  du  traitement  de  la  fistule  lacrymale  par  le 
procédé  de  Lecat.  On  sait  que  ce  procédé  consiste  à  rétablir  le  cours  des 
larmes  à  l'aide  de  la  dilatation  opérée  au  moyen  d'une  mècbe  composée 
d'abord  de  quelques  brins  de  coton  ou  de  ebarpie  de  3  centimètres  de 
longueur  et  dont  on  augmente  graduellement  l'épaisseur  jusqu'à  ce 
qu'elle  ait  atteint  le  volume  d'une  plume  d'oie.  Cette  mècbe  est  intro- 
duite au  moyen  d'un  fil  de  soie,  placé  préalablement  dans  le  canal  nasal, 
après  avoir  incisé  le  sac  lacrymal,  suivant  la  métbode  de  J.-L.  Petit 
(voy.  Précis  iconogrctfhique  de  médecine  opératoire,  par  MM.  Cl.  Ber- 
nard et  fluette,  pi.  39,  fig.  2  et  p.  129).  Voici  comment  on  procède 
à  cette  introduction  (pi.  79,  fig.  1)  :  on  plie  la  mècbe  sur  elle-même  et 
on  la  noue  solidement  dans  l'anse  formée  par  sa  dnplicature,  avec  le 
bout  inférieur  du  fil,  mais  à  une  distance  de  15  à  20  centimètres  de 
l'extrémité  de  ce  dernier.  On  se  sert  alors  de  celui-ci  pour  nouer  de 
nouveau  avec  force  les  deux  portions  réunies  de  la  mècbe,  tout  près  de 
leurs  extrémités  (B).  Cela  fait,  on  enduit  la  mèche  de  cérat,  on  la  fait 
monter  à  travers  le  canal  nasal  jusqu'au  sac  lacrymal,  en  tirant  douce- 
ment l'extrémité  supérieure  du  fil  de  soie  de  bas  en  haut  (A),  puis  quand 
la  mèche  est  bien  placée,  on  roule  ce  dernier  en  peloton,  on  le  fixe  avec 
un  morceau  de  taffetas  d'Angleterre  sur  le  front  du  malade,  de  manière 
à  pouvoir  le  cacher  dans  ses  cheveux  (C),  et  l'on  termine  en  fixant  éga- 
lement, près  de  l'aile  du  nez  (D),  l'autre  bout  du  fil  qui  était  resté  pen- 
dant au  delà  de  la  mèche. 

Pour  changer  la  mècbe,  à  chaque  pansement,  on  tire  sur  le  fil  qui  sort 
par  la  narine,  et  on  la  fait  ainsi  descendre  en  attirant  avec  elle  une  por- 
tion du  fil  qui  tient  à  la  pelote  ;  on  coupe  alors  celui-ci  au-dessus  de  la 
mèche  et  on  y  attache  une  nouvelle  mèche  qu'on  fait  remonter  comme 
la  première  dans  le  canal  nasal. 

Lorsqu'à  la  suite  de  plusieurs  pansements  le  fil  de  la  pelote  est  sur 
le  point  d'être  épuisé,  on    fixe  un  nouveau  fil  à  son  extrémité  infé- 
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PLANCHES  79-80. 

Fig.   i.  Pansement  de  la  fistule  lacrymale  par  le  procédé  de  Lecat. 

Fig.  2.  Pyxide  de  M.  Gariel  pour  l'insufflation  des  collyres  pulvéru- 
lents sur  la  conjonctive. 

Fig.   3,  4,  5.  Sonde  de  Belloc  simplifiée  par  M.  Charrière  fils. 

Fig.  6.  Tamponnement  des  fosses  nasales  avec  la  sonde  de  Belloc 
(1er  temps). 

Fig.  7.  La  même  opération  (2e  temps). 

Fig.  8.  Rhynobion  de  M.  Martin  Saint-Ange  pour  le  tamponnement  des 
fosses  nasales. 

Fig.  9.  Instrument  en  caoutchouc  vulcanisé  proposé  par  M.  Diday  pour 
le  tamponnement  des  fosses  nasales. 

Fig.   10.  Procédé  ordinaire  pour  fixer  une  sonde  dans  le  canal  de  l'u- 
rèthre  et  la  vessie. 

Fig.  11.  Irrigateur  vaginal  à  jet  continu  et  à  double  courant  de 
M.  Maisonneuve. 
Cet  irrigateur  est  constitué  par  une  canule  en  ébène  (C)  ren- 
fermant dans  son  intérieur  un  tuyau  terminé  d'une  part  en 
arrosoir  (A)  et  articulé  d'autre  part  avec  nn  tube  flexible 
(D,D,D,D,D,D)  qui  présente  à  son  extrémité  libre  un  enton- 
noir (G)  et  qui  est  muni  aux  points  F,E,  d'une  boule  en 
caoutchouc  et  d'un  robinet.  Cette  canule  est  en  outre  percée 
de  fentes  larges  et  longues  (B,B)  et  elle  se  termine  enfin  par 
une  ouverture  dans  laquelle  pénètre  un  second  tube  flexible 
(H, H, H, H, H)  portant  un  plomb  à  son  extrémité  libre  (I). 
Pour  se  servir  de  cet  irrigateur,  on  dispose  à  la  hauteur  de 
50  centimètres  environ  au-dessus  du  lit  de  la  malade  un 
vase  rempli  du  liquide  qui  doit  servir  à  l'irrigation  et  on  y 
plonge  l'entonnoir  G.  On  place  ensuite  par  terre  un  second 
vase  vide,  dans  lequel  on  fait  arriver  le  plomb  terminal  (I)  dii 
tube  H.  Ceci  étant  fait,  la  malade  étant  couchée  sur  le  dos, 
introduit  elle-même  la  canule  et  aspire  le  liquide  en  compri- 
mant la  boule  F  avec  sa  main.  Elle  ouvre  alors  le  robinet  E, 
le  liquide  coule  naturellement  dans  le  vagin  et,  trouvant  un 
obstacle  à  sa  sortie  dans  la  dimension  de  la  canule  qui  en 
oblitère  complètement  l'entrée,  il  s'introduit  dans  les  fentes 
B,B,  sort  par  le  tuyau  H,  et  tombe  enfin  dans  le  vase  infé- 
rieur. 
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Fig.    12.  Pince  a  pansement  modifiée  par  M.  Charrière  fils.  Cette  modi- 
fication consiste  dans  un  système  (A,B)  qui  permet  d'en  al- 
longer les  branches,  afin  de  pouvoir  s'en  servir  dans  les 
pansements  des  affections  de  l'utérus,  ainsi  que  dans  les  cas 
où  il  est  nécessaire  de  déployer  beaucoup  de  force. 
Fig.    13  à  21.   Modèle  de  pince  à  pansement  présenté  à  l'Académie  de 
médecine   (séance  du  17  février  18  57)  par  M.  charrière 
fils  et  disposée  de  manière  à  remplir  un  grand  nombre 
d'indications. 

Fig.  13.  Pince  de  trousse  prête  à  servir  pour  l'usage  des  pan- 
sements ordinaires.  E,  tète  du  ressort  qui  retient  la  pince 
fermée;  son  autre  extrémité  sert  à  tenir  les  branches 
écartées  entre  les  mains  de  l'opérateur.  F,  vis  destinée  à 
assembler  la  pince  dans  le  trou  G  de  l'étui  du  porte- 
pierre  (fig.  1G  et  18). 

Fig.  14.  La  même  pince  sur  laquelle  peuvent  être  montées 
deux  griffes  de  pince  de  Museux. 

Fig.  15.  Une  griffe  de  la  pince  de  Museux  démontée.  Pour 
l'assembler  on  engage  le  tenon  C  dans  l'ouverture  A  des 
figures  13  et  14,  et  le  crochet  D,  dans  le  trou  B  des  mêmes 
figures. 

Fig.  16.  Érigne  à  manche,  composée  d'une  branche  de  la 
pince  fig.  14,  montée  sur  le  trou  G  de  l'étui  du  porte- 
nitrate. 

Fig.  17.  Pince  à  verrou  montée  sur  l'étui  du  porte-nitrate 
(G)  et  pouvant  être  armée  à  volonté  d'une  ou  de  deux 
griffes  de  pince  de  Museux. 

Fig.  18.  Étui  et  porte-nitrate  (K)  articulés  au  point  J.  La 
petite  boule  présente  un  engrenage  (I)  afin  de  permettre  de 
porter  le  caustique  dans  toutes  les  directions. 

Fig.  1 8  bis.  Pince  à  trois  branches  et  cuvette  porte-caustique 
pouvant  être  substituées  à  la  pince  porte-nitrate  K  (fig.  18). 

Fig.  19.  Aiguille  à  cataracte  ou  à  vaccine  montée  sur  l'étui 
du  porte-nitrate  qui  lui  sert  de  manche.  Quand  on  ne  veut 
pas  se  servir  de  cette  aiguille,  elle  est  fixée  à  vis  dans  la 
tige  creuse  de  cet  étui  (H,  fig.  ls). 

Fig.  20.  Trocart  monté  sur  l'étui  du  porte-nitrate. 

Fig.  2 1 .  Canule  du  trocart  précédent. 


—  560  — 
rieure  au  moyen  du  nœud  du  tisserand  (voy.  pi.  42,  fig.  8),  puis, 
quand  les  deux  fils  sont  réunis,  on  tire  sur  eux  de  bas  en  haut  jusqu'à 
ce  que  le  bout  inférieur  du  nouveau  fil  soit  arrivé  à  une  distance  suffi- 
sante de  la  narine  pour  qu'on  puisse  y  attacher  la  mèche  ainsi  que  nous 
l'avons  indiqué  plus  haut. 

Art.  VII. —  Pansements  considères  suivant  leurs  usages  particuliers  dans  cer- 
taines maladies  spéciales  et  dans  les  affections  des  muqueuses  buccale,  ocu- 
laire,  pituitaire,  auriculaire,  laryngo-broncliique  et  ge'nilo-urinaire. 

Jl.  —  Appareil  et  pansement  de  Récamier  pour  le  traitement  du  cancer 
par  la  compression. 

Récamier  exerçait  la  compression  à  l'aide  de  disques  d'agaric  qu'il 
intercalait  dans  des  tours  de  bandes  appropriés  à  la  région  qui  était  le 
siège  du  cancer,  et  qu'il  variait  par  conséquent  d'une  foule  de  manières. 
Dans  l'impossibilité  de  tracer  des  règles  précises  pour  tous  les  cas,  nous 
nous  bornerons  à  décrire,  comme  exemple,  celles  qui  le  dirigeaient  dans 
le  traitement  du  cancer  du  sein. 

Ce  célèbre  médecin  posait  d'abord  immédiatement  sur  le  sein  affecté 
un  large  disque  d'agaric,  puis  il  construisait  sur  celui-ci  avec  d'autres 
disques  intercalés  dans  des  tours  de  bandes,  une  espèce  de  cône  tron- 
qué, Ce  cône,  de  9  à  12  centimètres  de  hauteur,  devait  être  arrangé  de 
manière  que  le  centre  de  la  pression  tombât  sur  l'endroit  de  la  tumeur 
qui  devait  être  le  plus  comprimé. 

Si  la  tumeur  avait  beaucoup  de  relief,  il  employait  des  disques  très 
épais  et  très  souples,  ou  bien  quatre  à  six  disques  ensemble  s'ils  étaient 
minces,  jusqu'à  ce  qu'il  en  eût  émoussé  la  saillie  ;  alors  il  prenait  des 
disques  plus  minces,  afin  que  la  tumeur  ne  pût  pas  s'enchatonner  en- 
tièrement dans  la  base  du  cône  d'agaric,  et  il  finissait  même  par  rendre 
cette  base  un  peu  convexe  en  employant  tour  à  tour  de  grands  et  de 
petits  disques  et  en  les  disposant  de  façon  à  atteindre  jusqu'au  dernier 
reste  de  l'engorgement. 

Enfin  s'il  y  avait  des  bosselures,  après  avoir  placé  les  disques  qui  em- 
brassaient toute  la  tumeur,  il  élevait  sur  chacune  des  principales  émi- 
nences  un  pelit  cône  tronqué  particulier,  et  il  terminait  par  de  larges 
disques  qui  réunissaient  ensemble  le  sommet  de  tous  ces  cônes. 

Pour  appliquer  la  bande,  Récamier  procédait  de  la  manière  suivante  : 
Le  sein  malade:  le  gauche  par  exemple,  étant  recouvert  d'un  disque  d'a- 
garic et  le  chef  de  la  bande  pendant  sur  le  devanldu  thorax,  le  globe  était 
conduit  sur  l'épaule  droite,  puis  ensuite  obliquement  de  droite  à  gauche 
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pour  venir  passer  sous  le  sein  gauche  et  remonter  sur  l'épaule  droite,  afin 
de  former  une  écharpe  qui  soutint  le  poids  de  la  (uinciir.  D'autres  (ours 
de  bande  obliques,  semblables  au  premier,  mais  disposés  en  doloires  en 
remontant  sur  le  sein,  recouvraient  toute  la  moitié  inférieure  île  la  tu- 
meur; arrivés  là,  les  jets  de  bande,  au  lieu  d'être  conduits  sur  l'épaule, 
étaient  dirigés  sous  l'aisselle  pour  former  des  circulaires  qui,  en  remon- 
tant en  doloires  sur  le  sein,  devaient  le  recouvrir  en  entier  (voy. 
pi.  20,  lig.  1).  La  tumeur  ainsi  emboîtée  d'une  manière  égale,  le  der- 
nier jet  de  bande  qui  la  recouvrait  vers  la  clavicule  était  porté  de  l'ais- 
selle gauche,  par  le  dos,  sur  l'épaule  droite,  et  ramené  sous  le  sein 
gauche,  le  long  de  sa  partie  externe,  d'où  il  était  conduit  sur  la  clavicule 
gauche  après  avoir  été  arrêté  su  rie  coté  ex  terne  du  sein  avec  des  épingles. 
De  l'épaule  gauche,  le  globe  de  la  bande  était  dirigé  obliquement  par  le 
dos  vers  l'aisselle  droite,  d'où  il  était  ramené  en  avant  au-dessous  de  la 
tumeur  ;  de  là  il  était  conduit  par  derrière  sons  l'aisselle  droite,  re- 
monté sur  l'épaule  droite,  ramené  sous  l'aisselle  gauche  par  le  dos, 
passé  au-dessus  du  sein  de  gauche  à  droite,  descendu  le  long  de  sa  partie 
interne  où  l'on  fixait  la  bande  avec  des  épingles,  puis  reporté  en  arrière 
par-dessous  le  sein;  enfin  le  bandage  était  terminé  par  des  circulaires 
et  des  tours  obliques,  entre  lesquels  on  intercalait  les  disques  d'agaric 
(Hécamier,  Recherches  sur  le  traitement  du  cancer,  Paris,  1835). 

§  2.  —  Appareil  de  Scott  contre  les  engorgements  articulaires 
et  les  tumeurs  blanches. 

Cet  appareil  se  compose  de  plusieurs  couches  superposées  et  rangées 
dans  l'ordre  suivant,  en  procédant  de  l'extérieur  à  l'intérieur  : 

1°  D'une  bande  de  flanelle. 

2°  D'un  cérat  de  savon  appliqué'  sur  de  la  peau  blanche  qu'on  divise 
ensuite  en  quatre  larges  pièces,  une  pour  chaque  côté  de  l'articulation. 
Ce  savon  est  composé  des  substances  suivantes  : 

Savon 300  grammes 

Cire 4,">         — 

Lilhai'ge 450         — 

Huile  d'olive 600  — 

Vinaigre 500         — 

3°  De  bandelettes  de  sparadrap  dont  la  largeur  doit  varier  suivant  le 
volume  de  l'articulation,  et  dont  la  longueur  doit  être  telle  qu'elles 
puisent  en  faire  deux  fois  le  tour. 

4°  De  ban  les  le  toile  larges  de  quatre  travers  de  doigt  environ,  assez 
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longues  pour  dépasser  l'articulation  au-dessus  et  au-dessous,  et  recou- 
vertes d'un  onguent  préparé  d'après  la  formule  suivante  : 

Savon  de  ceiat  (d'après  la  formule  ci  dessus).  .   .    .     "Il  grammes. 

Onguent  mercuriel .     50  - 

Camphre .    .        4  — 

Application,  —  Après  avoir  lavé  la  surface  de  l'articulation  et  l'avoir 
ensuite  soigneusement  essuyée,  on  frictionne  doucement  celle  surface 
avec  de  l'alcool  camphré  pendant  quelques  minutes  jusqu'à  ce  que  la 
partie  soit  chaude  et  légèrement  rouge.  Cette  opération  préliminaire 
terminée,  on  applique  sur  la  partie  malade  les  bandes  de  toile  recou- 
vertes du  cérat  mélangé  avec  l'onguent  mercuriel.  Ces  bandes  doivent 
être  en  assez  grand  nombre  pour  recouvrir  toute  l'articulation  et  être 
disposées  suivant  la  direction  de  l'axe  du  membre. 

Au-dessus  des  bandes  de  toile  on  applique  les  bandelettes  de  spara- 
drap, en  les  posant  d'abord  par  le  milieu  de  leur  longueur  et  en  leur 
faisant  ensuite  parcourir  le  tour  du  membre,  de  manière  que  les  chefs 
reviennent  au  point  d'où  l'on  est  parti  :  ces  bandelettes  doivent  être 
assez  nombreuses  pour  recouvrir  dans  toute  leur  étendue  les  bandes  de 
toile  ;  elles  doivent  aussi  être  assez  serrées,  mais  pas  au  point  d'empê- 
cher la  circulation  veineuse. 

Sur  ce  bandage  adhésif  on  met  ensuite  les  lanières  de  peau  recou- 
vertes d'une  couche  assez  épaisse  du  cérat  de  savon  et  l'on  termine  en- 
fin par  la  bande  de  flanelle,  qu'on  fixe  de  façon  à  maintenir  toutes  les 
pièces  de  l'appareil  en  rapport  avec  la  partie  malade. 

Le  bandage  ainsi  appliqué  doit  rester  en  place  pendant  dix  ou  quinze 
jours,  et  l'on  ne  doit  y  toucher  que  pour  desserrer  la  bande  si  la  circu- 
lation était  gênée,  ou  bien  que  pour  la  réappliquer  si  elle  venait  au 
contraire  à  se  relâcher  (Reçue  thérapeutique  du  midi,  15  décembre 
1853). 

5  5. —  Bandage  du  docteur  Friche  de  Hambourg  pour  le  traitement 
de  Corchite  par  la  compression. 

Le  docteur  Fricke  emploie  la  compression  dans  toutes  les  formes  de 
gonflement  inllammatoire  du  testicule,  quelle  qu'en  soit  l'origine.  Tour 
l'appliquer  il  se  sert  de  bandelettes  de  toile  coupées  à  fil  droit,  de  2  cen- 
timètres de  largeur  et  d'une  longueur  suffisante,  enduites  d'un  emplâtre 
bien  collant,  sans  être  irritant,  de  la  composition  suivante  : 

Emplâtre  de  lilliarge G  parties. 

Poudre  de  colophane 1  partie. 

Faites  fondre  séparément  et  mêlez. 
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/Implication.  —  Le  malade  se  couche  sur  le  bord  du  lit,  de  manière 
à  laisser  pendre  librement  le  scrotum,  dont  les  poils  ont  été  préalable- 
inciit  rasés  ;  le  chirurgien  saisit  d'une  main  le  scrotum  et  sépare  le  tes- 
tioute  malade  dn  testicule  sain  en  tendant  de  l'autre  main,  un  peu  île 
bas  en  liant,  la  peau  qui  recouvre  l'organe  affecté;  si  le  testicnle  est 
trop  gros,  il  le  fait  tenir  ainsi  sépare  par  tin  aide  ;  il  sépare  de  la  même 
manière  les  deux  cordons  spcrmaliqiics  il  applique  ensuite  la  première 
bandelette  à  l'endroit  où  il  a  séparé  le  cordon  du  coté  sain  de  celui  du 
coté  malade,  en  contournant  eircnlaircmenl  ce  dernier  à  'S  centimètres 
au-dessus  du  testicnle.  Il  place  de  même  la  deuxième  bandelette,  en 
ayant  soin  de  recouvrir  la  première  en  tout  ou  en  partie.  L'application 
de  ces  deux  bandelettes  exige  beaucoup  de  précaution;  il  faut  en  effet 
qu'elles  embrassent  étroitement  le  cordon,  afin  <|ue  le  testicule  ne  puisse 
pas  remonter  à  travers  et  glisser  vers  l'anneau  inguinal,  surtout  quand 
on  vient  à  le  comprimer  à  son  extrémité  inférieure. 

Ces  deux  premières  bandelettes  bien  fixées,  on  en  applique  d'autres 
de  haut  en  bas,  en  se  dirigeant  vers  la  grosse  extrémité  du  testicule  et 
en  avant  soin  que  chaque  tour  circulaire  recouvre  le  précédent  dans  le 
tiers  de  sa  largeur.  Arrivé'  à  l'endroit  du  plus  grand  diamètre  du  testi- 
cule, là  où  il  diminue  brusquement  de  circonférence,  il  n'est  plus  pos- 
sible de  continuer  avec  les  bandelettes  circulaires.  Il  devient  alors  né- 
Cl  ssaire  que  le  chirurgien,  après  avoir  saisi  de  la  main  gauche  l'endroit 
où  sont  appliqués  les  premiers  tours,  place  les  bandelettes  dans  le  sens 
vertical,  en  contournant  le  fond  de  la  tumeur  et  en  fixant  en  haut, 
vis-a-vis  l'une  de  l'autre,  en  avant  et  en  arrière,  leurs  deux  extrémités, 
de  manière  à  bien  recouvrir  tout  le  testicule  qui  se  trouve  de  cette 
façon  enfermé  et  comprimé  très  régulièrement. 

Lorsque  les  deux  testicules  sont  malades  et  doivent  par  conséquent 
être  comprimés  en  même  temps,  on  commence  d'abord  par  l'un, 
ainsi  que  nous  venons  de  l'indiquer;  puis,  la  place  étant  insuffisante 
pour  embrasser  l'antre  également,  on  jette  des  bandelettes  circulaires 
autour  des  deux  testicules,  en  prenant  un  point  d'appui  sur  celui  qui  a 
été  fixé  le  premier.  Cela  fait,  on  continue  et  on  termine  en  appliquant 
les  bandelettes  verticales  comme  s'il  ne  s'agissait  que  d'une  seule 
tumeur.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  au  reste,  on  doit,  pour  renouveler  les 
bandelettes,  se  régler  sur  la  diminution  du  gonflement  testiculaire  et 
sur  la  marche  des  autres  symptômes  {Gazelle  médicale,  1836,  p.  182;  • 
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§  4.  —  Pansements  tirs  affections  de  la  mut/itcuse  buccale 

Les  médicaments  destinés  aux  affeclions  de  la  bouche  et  du  pharynx 

sont  les  collutoires  et  les  gargarism.es.  Les  premiers  sont  portés  sur 
les  parties  malades  à  l'aide  de  pinceaux,  de  linges,  d'épongés,  elc.;  les 
seconds  sont  des  liquides  (pie  l'on  promène  dans  la  cavité  buccale  en 
leur  imprimant  de  légères  secousses,  la  tète  étant  renversée  en  arrière, 
afin  que  le  médicament  puisse  parvenir  jusqu'à  la  gorge  et  la  partie 
supérieure  du  pharynx. 

§  5.  —  Pansements  des  affections  de  la  muqueuse  oculaire. 

Les  maladies  de  la  conjonctive  peuvent  être  attaquées  par  les  topi- 
ques les  plus  divers.  Ceux-ci  sont  le  plus  souvent  employés  sous  forme 
de  collyres  ou  de  pommades. 

Les  collyres  peuvent  être  appliqués  a  l'état  liquide,  à  l'état  demi- 
liquide,  à  l'état  sec  et  à  l'état  de  gaz. 

Pour  se  servir  des  collyres  liquides  ou  demi-liquides,  tantôt  on  en 
imbibe  plusieurs  compresses  que  l'on  place  sur  l'œil  malade  ;  tantôt  on 
en  lave  les  bonis  des  paupières  au  moyen  de  douces  lotions.  Quelquefois 
encore  on  les  introduit  à  l'aide  d'une  seringue  ou  bien  on  en  instille 
seulement  quelques  gouttes  sur  la  conjonctive,  tandis  (pie  d'autres  fois 
enfin  on  les  emploie  sous  forme  de  bains  locaux  en  plaçant  l'œil  dans 
un  petit  verre  de  forme  particulière  appelé  œillère.  Dans  tous  ces  di- 
vers modes  d'application,  le  médicament  est  mis  en  contact  avec  toute 
la  surface  de  l'œil:  il  peut  cependant  être  quelquefois  indiqué  de 
n'exercer  d'action  que  sur  une  partie  déterminée  de  cet  organe.  Quand 
cette  indication  se  présente,  on  y  satisfait  en  ayant  recours  à  un  petit 
pinceau  de  charpie  qu'on  trempe  dans  la  liqueur  et  avec  lequel  il  est 
facile  de  ne  toucher  que  le  point  malade. 

Les  collyres  pulvérulents  ou  secs  sont  composés  en  général  de  sels 
ou  d'oxydes  métalliques  et  de  sucre  candi  finement  pulvérisés,  qu'on 
insuffle  dans  l'œil  à  l'aide  d'une  carte  ou  d'un  tuyau  de  plume.  Pour 
rendre  cette  petite  opération  plus  sûre,  M.  Gariel  a  inventé  un  petit  in- 
strument ingénieux,  auquel  il  adonné  le  nom  Aepyjcicle  (pi.  80,  fig.  2), 
et  qui  est  constitué  par  une  vessie  de  caoutchouc  vulcanisé  (A)  fixée  sur 
un  tube  flexible  de  gomme  élastique  (D).  Cette  vessie  contient  un  godet 
pour  recevoir  la  poudre  qui  peut  être  lancée  dans  l'œil  ou  bien  en  souf- 
ilaut  avec  la  bouche  dans  l'extrémité  du  tube,  ou  bien  en  ajoutant  à 
cette  extrémité  une  pelote  à  réservoir  d'air  (C; ,  destinée  à  remplacer 
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l'insufflation  pulmonaire  et  dont  on  détermine  l'action  on  la  pressant 

\  minent  avec  la  main. 

i.es  collyres  à  L'état  de  gaz  consistent  en  des  vapeurs  de  différentes 
sortes  que  l'on  dirige  sur  l'oeil  affecté,  et  dont  la  nature  varie  suivant 
l'indication  que  l'on  se  propose  de  remplir. 

Les  pommades  s'appliquent  tantôt  en  les  ('tendant  seulement  s.ur  la 
portion  ciliairc  ou  la  partie  glanduleuse  du  bord  libre  des  paupières, 
tantôt  au  contraire  en  les  mettant  en  contact  immédiat  avec  la  surface 
de  l'œil.  On  en  prend  alors,  avec  la  tète  d'une  épingle,  une  petite 
niasse  grosse  environ  comme  une  lentille,  et  après  avoir  légèrement 
soulevé  les  paupières,  on  l'introduit  rapidement  au-dessous  d'elles,  du 
côté  du  grand  angle  de  l'œil. 

$  G.  —  Pansements  îles  affections  des  muqueuses  auriculaire  et  nasale. 

Ces  pansements  consistent  d'ordinaire  dans  des  fumigations  ou  des 
Injections  dans  le  nez  ou  dans  l'oreille.  Les  injections  du  nez  s'exécutent 
avec  une  petite  seringue  ordinaire,  tandis  que  pour  effectuer  celles  de 
l'oreille  il  faut  se  servir  d'une  seringue  à  siphon  olivaire  percé  d'un 
seul  trou  à  son  sommet.  One  sonde  d'argent,  légèrement  recourbée  au 
bout,  doit  être  préalablement  introduite  dans  la  trompe  d'Eustacbe,  si 
l'on  se  propose  de  porter  des  injections  dans  la  caisse  du  tympan. 

La  muqueuse  nasale  est  souvent  le  siège  d'bémorrhagies  spontanées, 
qu'il  n'est  pas  toujours  possible  d'arrêter  par  les  réfrigérants,  les  révul- 
sifs ou  les  répercussifs.  H  faut  alors  avoir  recours  au  tamponnement 
des  orifices  antérieur  et  postérieur  des  fosses  nasales.  Tour  cela  on  com- 
mence par  Introduire  à  travers  la  narine  saignante  un  instrument  com- 
posé d'une  canule  courbe  contenant  dans  son  intérieur  un  stylet  à  l'ex- 
trémité duquel  s'adapte  un  ressort  d'acier  et  qui  est  connu  sous  le  nom 
de  sonde  de  Eclloc.  Le  modèle  dont  nous  donnons  le  dessin  (pi.  79, 
lig.  3,  4  et  5)  est  dû  à  M.  Charrière  fils,  qui  a  simplifié  la  sonde  de  Belloc 
ordinaire  en  disposant  le  ressort  et  le  stylet  de  telle  sorte  qu'on  peut  la 
monter  et  la  démonter  avec  la  plus  grande  facilité.  Pour  la  monter  en 
effet,  il  suffit  de  tirer  le  stylet  par  le  bouton  (A,  fig.  3  et  5);  l'extrémité 
du  premier  (U,  fig.  3  et  5)  arrive  .  insi  jusqu'à  la  douille  (C,  fig.  3  et  5) 
du  ressort  et  l'on  n'a  plus  alors  qu'à  tourner  le  boulon  de  gauebe  à 
droite  pour  fixer  eette  extrémité  dans  le  pas  de  vis  de  la  douille.  Quand 
on  veut  au  contraire  démonter  l'instrument,  on  n'a  qu'à  tourner  le  bou- 
ton de  droite  à  gauebe  et  qu'à  pousser  le  stylet  dans  l'intérieur  de  la 
sonde  ^fig.  3).  Ce  mécanisme,  on  le  voit,  est  beaucoup  moins  compliqué 
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((lie  celui  de  la  sonde  ordinaire)  clans  celle-H,  en  effet,  il  fallait,  poli? 
s'en  servir,  dévisser  le  bouton  vissé  sur  le  ressort,  revisser  ce  bouton 
sur  une  des  extrémités  du  stylet,  puis  visser  à  son  tour  celui-ci  sur  le 
ressort,  et  entin  répéter  cette  triple  manœuvre  lorsque,  l'opération 
étant  terminée,  on  voulait  replacer  la  sonde  dans  la  trousse. 

Quelle  que  soit  au  reste  la  sonde  employée,  il  faut,  pour  pratiquer 
le  tamponnement,  tourner  sa  concavité  en  bas,  et  faire  glisser  le  bec  de 
son  ressort  sur  le  plancher  de  la  narine  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  au 
voile  du  palais.  On  relève  alors  le  pavillon  de  la  sonde  et  l'on  presse  sur 
le  bouton  (pi.  79,  fig.  6,  A)  pour  en  faire  sortir  le  ressort.  Celui-ci  se 
dégage  aussitôt  et  vient  immédiatement,  en  raison  de  son  élasticité  et 
de  sa  courbure,  se  présenter  à  l'orifice  antérieur  de  la  bouche  (B).  On 
le  fait  alors  saisir  par  un  aide,  puis  on  passe  les  extrémités  d'une  anse 
de  fil  qui  embrasse  un  bourdonnet  de  charpie  (c),  dans  les  trous  dont 
son  bec  est  percé.  Quand  le  fil  du  bourdonnet  est  bien  fixé,  on  relire 
le  ressort  et  la  sonde  de  la  narine  de  manière  a  attirer  au  dehors  l'anse 
du  fil  à  laquelle  le  bourdonnet  est  attaché.  Celui-ci  s'engage  alors  dans 
l'ouverture  postérieure  de  la  narine  et  l'obture  complètement,  si  l'on  a 
eu  soin  préalablement  de  lui  donner  une  grosseur  suffisante.  Quelquefois 
cette  obturation  s'obtient  sans  autre  secours,  cependant  il  est  le  plus 
souvent  nécessaire  de  guider  le  bourdor.net  dans  la  bouche  avec  l'indi- 
cateur gauche  pour  lui  faire  franchir  plus  facilement  l'isthme  du  gosier. 
Quand  on  est  certain  que  ce  bourdonnet  est  bien  placé,  on  détache 
l'anse  du  lil  de  la  sonde,  on  en  écarte  les  bouts,  puis  on  place  entre  eux 
un  second  bourdonnet  qu'on  introduit  dans  l'ouverture  antérieure  de 
la  narine  et  on  noue  sur  lui  les  deux  fils  en  serrant  fortement  de 
façon  à  bien  boucher  la  fosse  nasale  en  avant  et  en  arrière  (pi.  79, 
fig.  7,  A). 

Lorsque  l'hémorrhagie  est  définitivement  arrêtée,  on  défait  l'appa- 
reil. Pour  cela  on  détache  ou  l'on  coupe  avec  des  ciseaux  le  fil  anté- 
rieur, on  retire  avec  des  pinces  le  bourdonnet  qu'il  fixait,  puis  on  attire 
par  la  bouche  le  bourdonnet  postérieur  à  l'aide  d'un  fil  qu'on  a  eu  la 
précaution  d'y  attacher  avant  son  introduction  et  qu'on  a  laissé  pendre 
en  dehors  (pi.  79,  fig.  7,  B)  pendant  tou'e  'a  durée  de  l'obturation 
de  la  narine. 

Ain^i  pratiqué,  le  tamponnement  est  non-seulement  d'une  exécution 
difficile,  mais  il  a  encore  l'inconvénient  de  provoquer  des  nausées,  des 
efforts  de  vomissements  ou  des  spasmes  des  muscles  de  la  gorge  qui  por- 
tent souvent  obstacle  au  succès  de  l'opération.  C'est  donc  avec  raison 
qu'on  a  cherché  à  lui  substituer  d'autres  procédés.  Il  en  a  été  proposé 
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lin  grand  nombre,  nous  ne  décriront  toutefois  que  ceux  de  MM.  Mariln 
Saint-Auge,  Diday  el  Garlel,  qui  nom  semblent  les  meilleur!  parce  qu'ils 
n'exigent  ni  l'ouverture  île  la  bonelie,  ni  l'Iniroductlon  souvent  lm« 
possible  des  doigte  jusqu'au  pharynx,  ni  enfin  le  passage  à  travers  Par- 
rlère-gorge  soit  du  ressort  île  la  sonde,  suit  du  bourdonne!  de  charpie. 

Procédé  de  M.  Martin  Saint- Ange.  —  L'Instrument  que  M.  Martin 
Saint-Ange  a  proposa  [tour  oblitérer  l'orifice  postérieur  de  la  narine  et 
auquel  M.  Ampère  a  donné  le  nom  de  rhynoblon,  consiste  dans  une 
sonde  droite  canalicub'c  et  cylindrique  de  12  centimètres  de  longueur 
'pi.  80,  fig.  8,  I),I>) ,  évasée  en  forme  de  cône  à  l'une  de  ses  extrémités 
(II),  et  terminée  à  l'antre  par  un  petit  mamelon  perforé.  Le  pavillon  de 
cette  sonde  porte  deux  œillets  (6,6')  et  dans  le  même  plan,  à  2  centi- 
mètres de  distance,  un  petit  robinet  (F),  Plus  loin,  vers  l'autre  extré- 
mité existent,  dans  l'étendue  de  2  centimètres,  des  rainures  circulaires 
dans  lesquelles  on  fixe  fortement  par  une  ligature  (B)  un  petit  sac  ou 
une  petite  vessie  de  baudruche  (A);  enfin  un  curseur  muni  d'une  lan- 
guette dirigée  dans  un  sens  opposé  au  pavillon,  et  divergeant  de  20 
à  25  degrés  de  l'axe  de  la  sonde  (E),  peut  se  mouvoir  sur  elle  dans 
toute  son  étendue  et  peut  être  fixé  à  volonté  h  l'aide  d'une  vis  de  pres- 
sion. 

Quand  on  veut  pratiquer  le  tamponnement  on  mouille  le  petit  sac  de 
baudruche  qui,  parce  moyen,  est  réduit  à  un  très  petit  volume;  on  le 
roule  ensuite  entre  les  doigts  et  on  lui  fait  suivre  le  plancher  de  la  fosse 
nasale  jusqu'au  pharynx.  Ou  y  insuffle  alors  de  l'air  ou  de  l'eau  et  on 
y  retient  l'une  ou  l'autre  en  fermant  le  robinet  ;  mais  afin  que  la  disten- 
sion ne  le  fasse  pas  détacher  de  la  sonde,  il  faut  avoir  soin  avant  l'insuf- 
flation de  traverser  sa  base  avec  un  (il,  qui  va  d'autre  part  s'attacher  à 
l'un  des  œillets  du  pavillon  (C,o).  Lorsqu'on  est  certain  que  la  petite 
vessie  a  acquis  la  grosseur  convenable,  on  l'applique  exactement  sur 
l'ouverture  postérieure  de  la  narine  en  exerçant  sur  le  pavillon  une 
légère  traction;  on  n'a  plus  alors  qu'à  obturer  l'ouverture  antérieure  ; 
on  y  parvient  en  la  garnissant  d'un  tampon  de  charpie  sur  lequel  on 
fait  avancer  le  curseur,  dont  la  pression  suffit  pour  fixer  tout  l'appareil. 
Celui-ci  reste  en  place  autant  qu'on  le  juge  nécessaire  ;  quand  on  veut 
l'enlever,  on  n'a  qu'à  ouvrir  le  robinet,  l'air  ou  l'eau  s'échappent  aus- 
sitôt, la  petite  vessie  se  vide  et  tout  le  rhyncbion  peut  être  facilement 
relire. 

Procédé  de  MM.  Dictai/  et  Garlel.  —  L'instiiin.cnt  de  SI.  Liday  est 
beaucoup  plus  simple  et  tout  aussi  convenable  que  le  précédent.  11  se 
compose  d'un  tube  flexible  en  caoutchouc  vulcanisé,  ouvert  à  l'une  de 
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ses  extrémités  et  terminé  à  l'autre  par  une  petite  vessie  de  la  même  sub- 
stance, à  peine  sensible  quand  elle  est  vide  d'air  (pi.  80,  fig.  9,  A,B). 
Cette  vessie  est  introduite  à  l'aide  d'un  mandrin  jusqu'au  pharynx,  puis 
quand  elle  est  arrivée  au  point  voulu  on  l'insuffle  avec  la  boucbe  de 
manière  à  la  dilater  suffisamment  pour  comprimer  et  bouclier  l'orifice 
postérieur  de  la  narine.  Pour  empêcher  l'air  de  sortir,  il  suffit  de  fermer 
en  avant  l'orifice  du  tube  avec  un  fil.  Ce  petit  instrument  rend  le  tam- 
ponnement  on  ne  peut  plus  facile  ;  mais  malheureusement  il  a  l'incon- 
vénient de  n'obturer  que  l'orifice  postérieur  de  la  narine.  Quand  donc 
il  est  indiqué  de  boucher  son  ouverture  antérieure,  il  est  nécessaire  de 
le  compléter  par  un  bourdonnet  de  charpie  dont  on  bourre  cette  ouver- 
ture  et  qu'on  maintient  avec  le  fil  destiné  à  s'opposer  à  la  sortie  de  i'air. 
Pour  remplacer  l'insufflation  avec  la  bouche,  M.  Gariel  a  imaginé  de 
faire  parvenir  l'air  dans  la  vessie  à  l'aide  de  l'insulflateur  à  main  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut  à  propos  des  pyxides  (voy.  p.  664  et  pi.  80, 
fig.  2,  C).  Dans  ce  cas  le  tube  doit  être  muni,  vers  son  extrémité  libre, 
d'un  robinet  qu'on  ouvre  ou  qu'on  ferme  à  volonté  suivant  qu'on  veut 
faciliter  l'entrée  de  l'air  ou  s'opposer  à  sa  sortie. 

S  7.  —  Pansements  des  affections  de  la  muqueuse  laiyngo-broncliiqtie. 

Sous  les  formes  solide  et  liquide,  les  topiques  poussés  par  insufflation 
ou  bien  portés  à  l'aide  d'épongés  ou  du  cathétérisme  du  larynx  (voy, 
procédé  de  M,  Loiscau,  Académie  de  médecine,  séance  du  25  août 
1S57)  peuvent  parvenir  jusqu'aux  voies  aériennes,  et  l'on  arrive  quel- 
quefois avec  eux  soit  à  changer  la  nature  des  accidents  qui  caractérisent 
l'angine  couenneuse  et  le  croup,  soit  à  favoriser  le  décollement  et  la  ré- 
jection  des  fausses  membranes  qui  exposent  le  malade  à  l'asphyxie.  Sous 
les  formes  vaporeuse  ou  gazeuse  on  en  obtient  aussi  de  bons  effets  contre 
les  toux  nerveuses,  l'angine  de  poitrine,  la  coqueluche,  l'asthme,  l'hé- 
moptysie, la  phtbisic  laryngée  et  pulmonaire,  la  bronchite,  etc.  On 
peut  alors  les  employer  soit  en  chargeant  l'atmosphère  de  vapeurs  d'eau 
on  de  molécules  médicamenteuses  plus  ou  moins  volatiles,  soit  en  em- 
ployant des  gaz  que  l'on  dirige  directement  au  moyen  d'un  entonnoir, 
d'un  bocal  tubulé  à  long  goulot,  ou  mieux  à  l'aide  de  l'appareil  respi- 
ratoire de  M.  llichard-Desruez  (pi.  81,  fig.  1),  soit  enfin  en  faisant 
fumer  les  feuilles  sèches  de  certaines  plantes  à  la  manière  du  tabac. 
C'est  ainsi  que,  selon  les  indications  à  remplir,  on  peut  faire  usage 
de  cigarettes  de  belladone,  destramoine,  de  jusquiame,  de  digitale,  de 
camphre,  ou  bien  d'inspirations  de  vapeurs  émollientes,  calmantes,,  aro- 
matiques, de  chlore,  d'iode,  etc. 
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S  8.  —  Pansements  des  affections  de  lu  muqueuse  geuito-urinaire. 

Les  agents  (|iii  sont  employés  dans  les  pansements  afférents  aux  or- 
ganes génito-urinaires  chez  l'homme  et  chez  la  femme  varient  selon  la 
nature  des  affections.  On  les  emploie  sous  la  forme  Bolide,  molle  ou 
liquide  ;  tels  sont  le  nitrate  d'argent  cristallisé,  les  sondes  médicamen- 
teuses, les  cataplasmes,  les  onguents  et  pommades,  les  poudres,  les  so- 
lutés ou  les  décodés  dont  on  fait  des  lotions,  des  injections  et  des  irri- 
gations. 

Est-ce  ici  le  lien  de  décrire  les  différentes  espèces  de  sondes,  algalies, 
cathéters  ;  les  bougies  de  cire  et  de  gomme  élastique  ;  celles  métalliques, 
emplasti  pies,  escharotiques,  etc.?  Devons-nous  enseigner  les  diverses 
espèces  de  eathélérisme,  ainsi  que  la  manière  de  traiter  les  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre?  Nous  ne  saurions  le  penser,  car  nous  ne  pourrions 
nous  engager  dans  cette  étude  sans  sortir  évidemment  de  notre  cadre. 
Nous  nous  bornerons  donc  h  ce  qui,  dans  cette  spécialité,  fc  rapporte 
aux  pansements,  c'est-à-dire  à  l'indication  des  moyens  de  fixer  une 
sonde  dans  la  vessie;  de  faire  des  injections  et  des  irrigations  dans 
l'urèthre,  la  vessie,  le  vagin,  la  matrice;  d'appliquer  des  cataplasmes 
vaginaux  et  enfin  de  diriger  des  douches  sur  le  col  de  l'utérus  après  sa 
cautérisation,  soit  avec  le  fer  rouge,  soit  avec  les  cautères  galvano- 
caustiques. 

On  peut  avoir  à  fixer  une  soude  dans  la  vessie  d'une  homme  on  d'une 
femme.  Les  moyens  d'y  parvenir  varient  dans  les  deux  cas. 

Le  plus  usité,  pour  l'homme  (pi.  79,  fig.  lo),  consiste  à  prendre 
deux  cordons  de  coton  à  mèche  de  150  centimètres  de  longueur  et  à  les 
nouer  près  du  pavillon  de  la  sonde.  On  a  ainsi  quatre  bouts  que  l'on 
ramène  deux  eu  avant  et  deux  en  arrière,  ou  deux  à  droite  et  deux  à 
gauche,  jusqu'au  niveau  de  la  base  de  la  verge.  Là  on  fait  de  chaque 
Côté  une  anse  en  nouant  les  deux  bouts,  puis  on  épuise  les  quatre  chefs 
e:i  circulaires  alternés  sur  la  verge  et  on  finit  en  les  arrêtant  par  une 
rosette.  Afin  d'éviter  que  la  pression  immédiate  des  cordons  sur  la  verge 
ne  produise  des  douleurs  et  des  excoriations,  quelques  chirurgiens  con- 
seillent d'envelopper  d'abord  cet  organe  avec  une  petite  compresse. 
C'est  là  une  bonne  précaution,  cependant  cette  compresse  a  l'incon- 
vénient de  se  déranger  facilement  et  d'enlever  aux  cordons  une  partie 
de  leur  fixité. 

Le  moyen  que  nous  venons  de  décrire  est  fort  simple,  mais  on  lui 
reproche  d'exercer  sur  le  pénis  une  constriction  pénible  surtout  au  mo- 
ment des  érections.  Pour  obvier  à  cet  accident  les  uns  attachent  les 
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quatre  cordons  à  un  suspensoir  ou  à  un  T  double  du  bassin  (voy.  pi.  22, 
fig.  V,  deux  en  liant  et  deux  en  bas;  d'autres  commencent  par  poser 
un  anneau  matelassé  sur  le  devant  du  suspensoir,  autour  de  l'ouverture 
destinée  à  livrer  passage  à  la  verge,  et  fixent  les  quatre  cordons  sur  cet 
anneau  ;  enfin  certains,  mieux  avisés,  conseillent  de  substituer  aux 
liens  de  colon,  des  lanières  en  caoutchouc  qui,  pouvant  s'allonger  et  se 
resserrer  tour  à  tour  par  leur  élasticité,  répondent  ainsi  à  toutes  les 
indications. 

Quel  que  soit  au  reste  le  moyen  employé,  il  faut  avoir  soin  que  les 
yeux  de  la  sonde  débordent  la  prostate  afin  que  l'urine  puisse  s'y  en- 
gager, en  évitant  toutefois  de  la  faire  pénétrer  trop  profondément,  car 
elle  pourrait,  par  son  contact,  irriter,  ulcérer  et  perforer  même  les 
parois  du  réservoir  urinairc.  11  faut  encore,  à  moins  qu'on  ne  veuille 
obtenir  l'écoulement  de  l'urine  goutte  à  goutte,  fermer  l'ouverture  de 
la  sonde  avec  une  petite  cheville  de  bois  que  le  malade  enlève  toutes  les 
fois  que  le  besoin  d'uriner  se  fait  sentir. 

Quand  on  veut  fixer  une  sonde  dans  la  vessie  d'une  femme  on  y  par- 
vient en  attachant  les  quatre  cordons  à  droite  et  à  gauche  sur  la  ceinture 
et  les  sous-cuisses  d'un  bandage  en  T. 

Les  injections  dans  le  canal  de  l'urèthre  se  font  avec  une  seringue  à 
siphon  légèrement  conique,  delà  contenance  de  30  à  40  grammes  de 
liquide.  On  introduit  tout  le  siphon  dans  le  canal  et  pendant  que  l'on 
pousse  sur  le  piston,  on  presse  avec  deux  doigts  de  la  main  gauche  les 
parois  de  l'urèthre  sur  la  canule,  afin  que  le  liquide  ne  soit  pas  refoulé 
au  dehors.  Quand  il  y  a  lieu  de  craindre  la  pénétration  de  ce  dernier 
dans  la  vessie,  on  y  obvie  en  faisant  appuyer  le  périnée  sur  l'angle  d'une 
chaise  ou  sur  un  corps  dur  quelconque  pendant  tout  le  temps  de  l'opé- 
ration. 

Les  injections  de  la  vessie  réclament  une  seringue  plus  volumineuse 
que  celle  employée  pour  les  injections  de  l'urèthre.  Elles  doivent  être 
précédées  de  l'introduction  d'une  sonde  à  laquelle  le  siphon  de  la  serin- 
gue vient  s'adapter. 

Pour  les  irrigations  de  la  vessie  on  se  sert  de  la  sonde  à  double  cou- 
rant de  M.  J.  Cloquet.  Cette  soude  est  divisée  en  deux  conduits  par  un 
diaphragme  intérieur  ;  l'un  de  ces  conduits  sert  à  faire  pénétrer  le 
liquide  à  l'intérieur  du  réservoir  de  l'urine  et  l'autre  sert  à  sa  sortie. 
(Voyez  la  représentation  de  cette  sonde  dans  la  planche  XXI,  fig.  2, 
des  instruments  de  chirurgie  annexés  au  Précis  iconographique  de 
médecine  opératoire  et  d'analomie  chirurgicale  de  MM.  Cl.  Bernard 
et  Huette,  dont  notre  traité  est  le  complément  naturel.) 
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Les  seringues  destinées  aux  injections  vaginales  sont  à  siphon  droit 
ou  recourbé,  en  métal  ou  en  gomme  élastique  ;  l'extrémité  de  ce  siphon 
est  olivaircel  percéed'un  grilu)  nombre  de  trous  on  en  arrosoir. 

Les  injections  intra-utérines,  proposées  par  M.  Métier  et  remises  en 
lionnenr  par  Vidal  (de  Cassis),  sYxêeutrnt  à  l'aide  d'une  petite  seringue 
en  verre  à  longue  canule  dont  il  faut  faciliter  l'introduction  à  l'aide  du 
spéculum. Ces  seringues  ne  doivent  a\oir  qu'une  1res  petite  capacité, 
car  on  ne  doit  pas  ignorer  que  la  matrice  ne  peut  admettre  tout  au 
plus  dans  son  intérieur  (pie  5  decigrammes  de  liquide. 

Enfin,  quand  on  vent  pratiquer  des  irrigations  vaginales  ou  utérines, 
on  peut  employer  les  irrigateurs  de  diverses  formes  de  MM.  Maisonneuve 
(pl.  so,  fig.  il),  Pouillien,  Êguisier  et  Mathieu  (pi.  81,  fig.  2),  ou 
bien  le  petit  appareil  à  douches  que  M.  Depaul  a  présenté  au  nom  de 
M.  Cbarrière  lils  h  l'Académie  de  médecine,  dans  la  séance  du  ô  mai 
I8ô7.  Cet  appareil,  on  ne  peut  plus  commode  (pl.  81,  fig.  3),  est  con- 
stitué par  un  simple  récipient  d'eau  et  d'air  indépendant,  avec  ses  deux 
soupapes.  D'un  volume  assez  petit  pour  être  placé  dans  la  poche,  il  a 
pour  moteur  un  simple  piston,  tandis  que  le  tuyau  d'un  irrigateur,  que 
l'on  visse  sur  le  récipient,  sert  à  diriger  le  liquide  sur  les  parties 
malades. 

A  l'aide  de  ces  divers  appareils,  les  irrigations  de  l'utérus  et  du  vagin 
peuvent  être  administrées  en  laissant  la  malade  dans  une  position  ver- 
ticale; cependant,  il  est  préférable,  pour  les  exécuter  plus  commodément 
et  pour  que  le  liquide  puisse  rester  en  contact  pendant  un  temps  suffi- 
sant avec  les  surfaces  affectées,  que  la  femme  soit  couchée  sur  le  dos, 
la  tète  un  peu  basse,  le  siège  relevé  par  un  coussin,  et  que  ses  jambes  et 
ses  cuisses  soient  écartées  et  fléchies  sur  le  bassin. 

L'action  des  cataplasmes  vaginaux,  analogue  à  celle  des  injections,  est 
cependant  bien  plus  durable.  Malheureusement  la  difficulté  que  présente 
l'introduction  de  ce  topique  en  restreint  trop  souvent  l'usage.  Aussi 
doit-on  savoir  gré  à  un  habile  bandagiste,  M.  Pouillien,  d'avoir  cherché 
un  moyen  capable  d'en  faciliter  l'emploi.  Celui  qu'il  propose  consiste 
tout  simplement  dans  une  augmentation  du  calibre  de  la  canule  de  la 
seringue  ordinaire  et  dans  une  courbure  à  angle  droit  de  cette  canule 
sur  le  corps  de  l'instrument.  Pour  s'en  servir,  la  seringue  est  chargée  de 
la  substance  du  cataplasme  ;  la  malade,  couchée  sur  le  dos,  fait  elle- 
même  l'injection,  retire  la  canule  avec  précaution,  obture  l'ouverture 
vaginale  avec  une  compresse  maintenue  par  un  bandage  en  T,  et  peut 
ainsi  conserver  le  cataplasme  aussi  longtemps  que  cela  est  nécessaire. 
Pour  l'ôter,  elle  enlève  la  compresse  et  le  bandage,  puis  elle  entraîne 
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PLANCHE  81. 

Fig.   1.  Appareil  respiratoire  de  M.  Richard-Desruez,  pour  les  fumiga* 
galions  pulmonaires. 

E,E.  Flacon  à  double  tubulure,  de  17  centimètres  de  diamètre, 
destiné  à  recevoir  le  liquide  froid  de  la  fumigatiou. 

B,B.  Tube  de  verre  creux,  du  diamètre  de  3  centimètres,  plon- 
geant de  6  à  8  centimètres  dans  le  liquide  fumigatoire  et 
donnant  passage  à  l'air  qui  doit  arriver  aux  poumons  mélange! 
avec  les  vapeurs  médicamenteuses. 

A.  Tbermomôtre  introduit  dans  le  tube  précédent  et  servant  à 
mesurer  la  température  de  l'inspiration. 

C.  Tube  de  verre  recourbé s'adaptant  parune  extrémité  à  l'une 
des  tubulures  du  flacon  et  terminé  à  l'autre  paruneembou- 
cbure  (D)  qui,  lors  des  inspirations,  doit  être  placée  entre 
les  lèvres  du  malade. 

G. G.  Réchaud  de  fer-blanc. 

F, F.  Cylindre  de  même  métal  destiné  a  servir  de  bain-marie  et 
dans  lequel  on  verse  à  cet  effet  un  centimètre  d'eau  froide. 
11  porte,  soudés  sur  le  fond,  des  anneaux  servant  à  isoler 
le  flacon  du  fond  du  bain-marie. 

H.  Lampe  à  esprit  de  vin. 

Fig.  2.  Irrigateur  de  M.  Mathieu. 

F.  Corps  de  pompe  communiquant  d'un  côté  avec  un  piston  et 

terminé  de  l'autre  par  une  canule. 
E.  Piston  percé  dans  toute  sa  longueur  et  portant,  comme  la 

pompe,  une  canule  (D)  à  son  extrémité  libre. 
G, G.  Tube  en  caoutchouc  vulcanisé,  ajusté   d'une  part  à  la 

canule  île  la  pompe  et  venant  se  rendre  de  l'autre  dans  un 

vase  (H)  contenant  le  liquide   destiné  à  l'irrigation. 

B.  Second  tube  également  en  caoutebouc  vulcanisé,  muni ,  en  C, 
d'une  boule  fabriquée  avec  la  même  substance  et,  en  A, 
d'une  canule  terminale. 

Pour  faire  fonctionner  cet  irrigateur,  il  suffit  de  mettre  le  pis- 
ton en  mouvement.  L'eau  du  vase  est  aussitôt  refoulée  dans 
la  boule.  Celle-ci  se  distend,  mais  elle  revient  immédiate- 
ment sur  elle-même  en  vertu  de  son  élasticité,  et  elle  produit 
ainsi  un  jet  continu  d'une  grande  force. 

La  pompe  et  le  piston  sont  tous  deux  armés  d'une  soupape 
qui  permet  de  convertir  cet  irrigateur  en  un  instrument 
d'aspiration  propre  a  vider  les  abcès,  les  kystes  de  l'ovaire, 
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lesempyèmes,  etr.  On  n'a  pour  cela  qu'à  le  démonter  pour 
le  remonter  «le  façon  à  ajuster  la  pompe  elle  piston  en  sens 
inverse. 

Fig.  3.  Appareil  à  douches  portatif  de  M.  Charriere  Mis. 

E.  Récipient  d'eau  et  d'air  muni  de  deux  soupapes  que  l'on 

démonte  à  volonté  en  le  dévissant  au  moyen  du  bouton  G. 

B,B.  Tuyau  d'un  irrigateur  monté  à  vis  et  à  frottement  sur  le 

récipient. 
A.  Piston. 

I.  Tuyau  vissé'  à  la  partie  inférieure  du  récipient  et  muni  d'une 
boule  de  plomb  à  son  extrémité  libre,  <pn  vient  plonger  dans 
un  seau  (H, II)  contenant  le  liquide  à  injecter. 
Les  pièces  <pie  nous  venons  d'indiquer  sont  parfaitement  suffi- 
santes pour  projeter  à  tous  les  degrés  désirables  et  pour 
toutes  les  douches  un  jet  rendu  continu  par  la  pression 
qu'exerce  l'air  accumulé  à  la  partie  supérieure  du  récipient. 
Elles  suffisent  encore  lorsqu'on  veut  faire  fonctionner  l'appa- 
reil avec  les  deux  mains  ;  mais  quand  au  contraire  on  désire 
ne  se  servir  que  d'une  seule  main,  on  le  fixe  à  l'aide  d'un 
crochet  (c)et  d'une  vis  (h)  sur  un  support  (F)  qu'on  assemble 
avec  le  seau  (11,11). 
Fig.  4.  Cautères  employés  par  M.  Jobert  (de  Lamballe)  pour  la  cauté- 
risation du  col  de  l'utérus  avec  le  fer  rouge.  iN°  I,  cautère 
olivaire;  n°  2,  cautère  conique  ;  n°  :i,  cautère  en  cham- 
pignon. 
Ces  trois  cautères  ont  en  général  huit  millimètres  de  diamètre 
et  vingt-quatre  millimètres  de  circonférence. 
Fig.  5  à  10.  Appareil  et  instruments  servant  à  l'application  de  la 
galvano-catistique.  Ces  ligures  ont  été  dessinées  d'après  les 
modèles  que  M.  Charriere  fils  a  très  obligeamment  mis  à 
notre  disposition. 
Fig.  5.  Pile  de  Bunsen,  construite  par  M.  Kumkorff,  sur  les 
indications  de  M.  Charriere  fils,  pour  faciliter  la  cautéri- 
sation galvanique.  Ses  deux  pôles  communiquent  avec  un 
galvano-cautère. 

' Gai vano- cautères   de   M.   A. -Th.   Middeldorpff  (de 
Breslau),  fig.  G.  Galvano-cautère  conique;  fig.  7. 
Fig.   G,  7,  8,  9.^    Galvano-cautère  cultellaire  ;  fig.  8.  Galvano-cautère 
à  olive  de  porcelaine  ;   fig.  9.  Porte-ligature  galva- 
nique (anse  coupante). 
Fig.    10.  Galvano-cautère  en  lire-bouchon  conique  de  M.  Bec- 
querel pour  la  cautérisation  du  col  de   l'utérus,  construit 
par  M.  Charriere  fils. 
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au  dehors  la  matière  ilu  cataplasme  à  l'aide  d'une  injection  d'eau  tiède 
ou  d'une  décoction  émolliente. 

La  cautérisation  an  fer  rouge,  appliquée  aux  affections  du  col  de 
l'utérus,  n'est  employée  que  depuis  quelques  années,  et  c'est  à  M.  Jobert 
(de  Lam!>alle)  que  revient  le  mérite  d'en  avoir  établi  la  valeur  réelle. 
Voici  généralement  comment  on  y  procède  :  la  cavité  et  la  surface 
externe  du  col  étant  d'abord  essuyées  avec  grand  soin,  on  introduit, 
après  une  application  préalable  du  spéculum,  un  cautère  de  forme  oli- 
vaire  (pi.  81,  fig.  4,  n°  1)  jusqu'à  une  profondeur  de  3  centimètres 
environ  dans  la  cavité  du  col.  Ce  cautère  retiré,  on  en  applique  immé- 
diatement un  second,  qui  peut  être,  ou  conique  (pi.  81,  fig.  4,  n°  2), 
ou  en  champignon  (pi.  si,  fig.  4,  n°  3).  Ces  derniers,  chauffés  au  rouge 
blanc,  comme  le  premier,  servent  à  cautériser  la  surface  externe  du  col. 
Les  uns  et  les  autres  doivent  être  appliqués  avec  la  précaution  de  ne  pas 
trop  appuyer,  afin  de  ne  pas  produire  des  eschares  trop  profondes. 

Une  fois  la  cautérisation  terminée  ,  le  pansement  est  des  plus  simples . 
Il  ne  consiste  en  effet  que  dans  l'emploi  de  douches  d'eau  froide  de  deux 
à  trois  litres  chacune,  que  l'on  renouvelle  deux  ou  trois  fois  dans  le 
même  jour,  et  que  l'on  fait  arriver  sur  le  col  en  se  servant  de  l'appareil 
à  douches  de  M.  Cliarrière  fils  (pi.  81 ,  fig.  3),  dont  nous  avons  donni-1 
plus  haut  la  description. 

l'n  pansement  semblable  est  également  applicable  après  la  cautérisa- 
tion utérine  par  les  cautères  électriques.  On  sait  que  celle-ci  consiste 
dans  la  substitution  de  la  chaleur  galvanique  à  celle  produite  par  le  feu. 
Ce  mode  de  cautérisation,  désigné  sous  le  nom  de  méthode  galvano- 
caustique,  est  encore  fort  peu  connu.  Nous  ne  pouvons  donc  mieux 
terminer  noire  livre  qu'en  lui  consacrant  quelques  détails  qui,  quoique 
ne  se  rattachant  pas  d'une  manière  directe  à  cette  partie  de  notre  oeuvre, 
n'en  seront  pas  moins,  nous  en  avons  l'espérance  ,  favorablement 
accueillis  de  nos  lecteurs.  Dans  leur  étude,  nous  nous  aiderons  du 
remarquable  rapport  de  M.  Broca,  sur  les  travaux  de  M.  A.-Th.  Middcl- 
dorpff  (de  Breslan)  lu  à  la  Société  de  chirurgie,  le  5  novembre  1856, 
ainsi  que  de  la  traduction  d'un  important  écrit  de  ce  professeur  publiée 
par  AI.  le  docteur  Axenfeld  dans  les  Archives  de  médecine,  année  1855, 
6e  série,  t.  VI,  p.  14  5,  444  et  706. 

On  attribue  à  M.  llcider,  devienne,  d'avoir  le  premier  proposé,  en 
1844,  l'emploi  delà  cautérisation  électrique.  Essayée  et  étudiée  depuis, 
par  MM.  Louyet,  G.  Crussell,  de  Saint-Pétersbourg,  Sédillot,  John  Mar- 
shall, Th.  Ilarding,  Hilton,  Nélaton,  Leroy  (d'Éliolles),  Amussat  fils, 
Ellis  et  Regnault,  elle  n'avait  pas  semblé  répondre  aux  espérances  qu'un 
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en  avait  d'abord  conçues.  Elle  était  donc  sur  le  point  d'être  délaissée, 
lorsque  M.  A. -Th.  Middeldorpff  démontra  dans  le  travail  dont  oous 
avons  parlé  plus  haut  (Die Galvanocauslik,ein  Beitrag  sur  operativen 
Medicin;  Breslau,  novembre  1854)  combien  elle  était  féconde  en  appli- 
cations et  proposa  un  appareil  et  «les  instruments  propres  à  lever  les 
difficultés  d'exécution  qui  semblaient  décourager  ses  prédécesseurs ■  cet 
appareil  et  ces  instruments.se  composent  de  cautères  de  diverses  formes 
mis  en  communication  avec  une  pile  galvanique. 

La  pile  dont  M.  Middeldorpff  se  sert  de  préférence  est  constituée  par 
quatre  couples  ou  éléments  de  Grove,  hauts  de  18  centimètres  et  larges 
de  12  centimètres,  disposés  dans  une  boite  à  quatre  compartiments. 
Au  milieu  de  la  boite,  entre  les  quatre  couples,  est  situé  un  commu- 
tateur, petit  appareil  où  sont  placés  les  deux  pôles,  et  qui  est  destiné  à 
combiner  les  couples  de  plusieurs  manières  pour  faire  varier  à  volonté 
la  tension  et  l'intensité  de  la  pile. 

Les  instruments  proposés  par  M.  Middeldorpff  pour  transmettre  aux 
tissus  la  chaleur  galvanique,  sont  disposés  de  la  manière  suivante  :  deux 
tiges  de  cuivre  fixées  sur  le  commutateur,  l'une  au  pôle  zinc  ou  pôle 
positif,  l'autre  au  pôle  platine  on  pôle  négatif,  viennent  faire  saillie  à 
l'extérieur  de  la  boite.  Chacune  d'elles  donne  insertion  à  un  gros 
conducteur  flexible,  long  de  près  de  deux  mètres,  et  composé  de  huit 
fils  de  cuivre  entourés  de  soie.  L'extrémité  libre  de  chaque  conducteur 
aboutit  à  une  douille  de  cuivre  dans  laquelle  on  peut  fixer  divers  cau- 
tères au  moyen  d'une  simple  vis  de  pression  (pi.  81,  fig.  5  et  s). 

Ces  cautères  se  composent  d'un  manche  en  ivoire  ou  en  ébène,  par- 
couru dans  sa  longueur  par  deux  tiges  de  cuivre  parfaitement  isolées. 
l'ne  d'elles  est  obliquement  coupée  dans  un  point  de  son  trajet  à  travers 
le  manche,  de  façon  qu'au  niveau  de  cette  intersection  on  puisse  à 
volonté  interrompre  le  courant  ou  le  rétablir  en  lâchant  ou  en  pressant 
un  bouton  placé  sur  le  dos  du  manche  et  qui,  dans  ce  dernier  cas, 
abaisse  un  ressort  tenant  les  deux  segments  de  la  tige  écartés  l'un  de 
l'autre.  Après  avoir  parcouru  le  manche,  les  deux  tiges  en  sortent  pour 
èlre  reçues  par  une  de  leur  extrémités  dans  la  douille  qui  termine 
chaque  conducteur  et  pour  supporter  par  l'autre  une  armature  de  pla- 
tine (pi.  81,  fig.  8). 

Cette  armature  peut  recevoir  des  dispositions  variées,  de  manière  à 
permettre  d'établir  plusieurs  espèces  de  cautères. 

A.  Galpano-eautêre  conique.  —  Ainsi  désigné  à  cause  de  sa  forme 
(pi.  Si,  lig.  G),  ce  cautère  est  constitué  par  une  lame  de  platine  large 
ds  3»  i  millimètres,  recourbée  en  anse  efdoutles  deux  branches,  situées 
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sur  le  même  plan,  se  terminent  en  pointe  plus  ou  moins  aiguë.  Appliqué 
à  plat,  ce  cautère  produit  une  eschare  de  7  à  8  millimètres  de  dia- 
mètre; appliqué  sur  la  pointe,  il  peut  servir  soit  pour  obtenir  la  cau- 
térisation ponctuée,  soit  pour  ouvrir  les  abcès,  soit  pour  cautériser  les 
ouvertures  et  les  trajets  fistuleux,  s'étendnnt  à  quelque  distance  de  la 
peau;  enfin,  appliqué  sur  l'un  de  ses  bords,  il  peut  être  employé  pour 
pratiquer  des  raies  de  feu,  et  même  pour  opérer  la  section  complète 
des  tissus. 

B.  Galvanocautère  cultellaire.  —  Dans  ce  cautère  (pi.  81,  fig.  7) 
l'armature  est  encore  constituée  par  une  lame  de  platine,  mais  qui, 
cette  fois,  est  recourbée  sur  le  plat  de  manière  que  ces  deux  brandies 
ne  sont  plus  sur  le  même  plan.  Ce  cautère  peut  remplir  les  mêmes  indi- 
cations que  le  précédent,  cependant  M.  Middeldorpff  le  propose  plus 
particulièrement  pour  faire  des  sections  tranebantes  au  feu.  Pour  les 
pratiquer,  on  peut  inciser  de  debors  en  dedans  ou  bien  de  dedans  en 
dehors  en  conduisant  au  besoin,  dans  ce  dernier  cas,  le  cautère  sur  une 
sonde  cannelée.  Pour  en  obtenir  de  bons  résultais,  ce  professeur  recom- 
mande de  ne  pas  trop  presser,  de  procéder  lentement  et  de  couper  les 
tissus  couche  par  couche. 

C.  Galvano-eautère  à  olive  de  porcelaine.  —  L'armalure  de  ce 
cautère  (pi.  81 ,  fig.  8)  consiste  dans  un  fil  de  platine  qui  s'enroule  en 
spirale  autour  d'une  boule  creuse  de  porcelaine  plus  ou  moins  grosse  , 
et  qui,  extrêmement  mince,  est  rendue  incandescentepar  la  chaleur  du 
fil  en  quelques  secondes.  Pour  empêcher  le  fil  de  glisser,  la  porcelaine 
offre  à  sa  surface  un  sillon  spiroïde  et  à  son  extrémité,  qui  est  pointue, 
un  trou  par  où  le  fil  rentre  dans  l'intérieur  de  l'instrument.  Ce  cautère 
a  beaucoup  plus  de  puissance  que  les  deux  premiers,  il  est  indiqué 
quand  il  faut  agir  sur  les  surfaces  planes  ou  légèrement  concaves  ou 
convexes.  Ses  effets  sont,  du  reste,  semblables  à  ceux  qui  sont  produits 
par  les  cautères  métalliques  nummulaires,  en  roseau  ou  en  cham- 
pignon. 

D.  Porte-ligature  galvanique  (anse  coupante).  —  La  ligature  cou- 
pante (pi.  81 ,  fig.  9)  est  constituée  par  un  fil  de  platine  passé  à  travers 
deux  tubes  métalliques  et  bons  conducteurs,  niais  isoles  l'un  de  l'autre. 
Il  résulte  de  celte  disposition,  d'une  part,  que  l'élévation  de  la  tempé- 
rature se  borne  a  la  portion  saillante  et  libre  du  fil  de  platine  qui  seule 
offre  une  grande  résistance  au  courant,  et,  d'autre  part,  que  cette  por- 
tion, mobile  dans  l'intérieur  des  tubes,  peut  être  placée  dans  tous  les 
sens  et  peut  être  attirée  vers  l'opérateur  au  moyen  de  deux  poignées 
auxquelles  aboutissent  les  deux  chefs  de  la  ligature.  Cet  instrument  très 
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simple  coupe  parfaitement  les  tissus,  mais  avec  la  précaution  toutefois 
do  n'opérer  sur  les  poignées  que  des  tractions  lentes  et  uniformes. 

E.  Les  sétons  galvaniques  sont  des  fils  de  platine  de  différente  gros- 
seur que  l'on  conduit  au  moyen  d'aiguilles  droites  ou  courbes,  soit  à 
travers  les  trajets  fislulciix  que  l'on  veut  cautériser,  soit  h  travers  les 
tumeurs  vasculaires  et  autres  dans  lesquelles  on  se  propose  de  dévelop- 
per ou  un  travail    inflammatoire  ou  la  coagulation  du  sang. 

Tels  sont,  avec  un  cautère  spécial  pour  la  cautérisation  du  sac  lacry- 
mal, et  un  autre  pour  celle  des  rétrécissements  du  canal  de  l'urèthre, 
les  appareils  et  les  instruments  galvano-caustiques  de  M.  Middcldorpff. 
cet  arsenal  a  été  en  France  l'objet  de  modifications  et  d'augmentations 
importantes. 

Ces  dernières  sont  principalement  dues  à  M.  Becquerel.  Cet  habile 
chirurgien,  qui  depuis  quelque  temps  a  remplacé  le  fer  rouge  parla 
gulvano-caustiquc  dans  le  traitement  des  affections  utérines  qui  se  pré- 
sentent dans  son  service  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  a  chargé  M.  Charriére 
(ils  île  construire,  a  cet  effet,  suc  ses  indications,  deux  nouveaux  eau* 
tri r<.  L'un  d'eux  est  constitué  par  un  61  de  platine  qui  s'enroule  en 
forme  de  lire-bouchon  conique  sur  une  boule  de  porcelaine  (pi.  81 
lig.  10),  tandis  (pie  l'autre,  dit  en  cupule,  est  formé  par  une  capsule 
évasée  de  platine  appliquée  sur  un  Ml  en  spirale  fermant  le  courant. 
M.  Becquerel  se  sert  du  premier  de  ces  cautères  pour  cautériser  l'inté- 
rieur du  col  de  l'utérus,  et  il  réserve  le  second  pour  la  cautérisation  de 
la  surface  externe  de  cet  organe. 

Les  modifications  ont  eu  surtout  pour  but  de  simplifier  la  pile  de 
Grove,  à  la  fois  si  volumineuse,  si  lourde  et  si  coûteuse,  dont  se  sert 
M.  Middcldorpff.  C'est  M.  Rumkorff  qui,  le  premier,  a  fait  des  tenta- 
tives dans  ce  sens.  Cet  intelligent  mécanicien  a  eu  effet  construit,  sur 
les  indications  de  M.  Charriére  fils,  une  pile  de  Bunsen  (pi.  81,  fig.  5) 
qui,  à  l'aide  d'ingénieuses  dispositions,  produit  avec  6  éléments  une 
chaleur  suffisante  pour  chauffer  les  cautères,  et  qui  est  beaucoup  plus 
simple,  beaucoup  plus  portative  et  surtout  beaucoup  moins  chère  que 
celle  de  Grove.  L'appareil  de  M.  Rumkorff  réalise  donc  un  progrès  réel, 
mais  malheureusement  il  offre  encore  tous  les  inconvénients  inhérents 
à  la  pile  de  Bunsen,  ceux  entre  autres  d'entraîner  la  nécessité  de  manier 
des  acides  concentrés  et  d'exposer  à  l'odeur  si  incommode  et  si  malfai- 
sante du  gaz  nitreux  qui  se  dégage  continuellement  pendant  si  marche. 
Il  était  donc  à  désirer  que  d'autres  améliorations  fussent  réalisées. 
MM.  Grenct  et  Broca  ont  dirigé  leurs  travaux  vers  ce  résultat  et  ils  ont 
été  assez  heureux  pour  voir  leurs  efforts  couronnés  de  succès. 
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ti  résulte  en  effet  d'une  lettre  adressée  parce  dernier  h  M.  le  Président 
de  l'Aeadcmie  de  médecine,  te  10  novembre  (857,  que  M.  (Jienet  a 
imaginé  une  nouvelle  pde  à  un  seul  liquide,  par'aitcinent  applicable 
aux  opérations  de  la  galvano-caustique  et  qui  est  capable  de  rendre  con- 
stante L'intensité  de  l'action  galvanique;  il  suffit  pour  cela  de  maintenir 
le  liquide  en  agitation  par  l'insufllation  d'une  petite  quantité  d'air. 

D'après  M.  Broca,  celte  pile  dix  fois  moins  lourde,  quinze  fois  moins 
volumineuse  et  d'un  prix  trente  fois  moins  élevé  que  celle  de  M.  Middel- 
dorpff,  est  aussi  facilement  transportable  que  la  plus  petite  boileà  ampu- 
tation. Elle  est  en  outre  solide,  facile  à  manier  et  à  entretenir,  et  enfin 
d'une  simplicité  telle  que  tout  le  monde  peut  la  meltre  en  jeu  sans 
difficulté  et  sans  s'exposer  à  aucune  fAclieuse  exhalaison.  L'avenir  sanc- 
tionnera-t-il  ces  assertions?  Le  talent  et  l'expérience  pratique  du  chirur» 
gien  distingué  qui  les  a  prises  sous  son  patronage  ne  permettent  pas 
d'en  douter.  Nous  n'avons  donc  qu'à  féliciter  MM.  fJrenet  et  Broca 
d'avoir  enfin  trouvé  le  moyen  de  lever  les  principaux  obstacles  qui  sem- 
blaient jusqu'ici  devoir  s'opposer  à  la  vulgarisation  et  à  h  généralisation 
de  la  galvano-caustique. 

Quelle  que  soit  au  reste  la  pile  employée,  le  mode  d'application  île 
la  chaleur  galvanique  est  on  ne  peut  plus  facile.  Il  suffît,  en  effet,  de 
mettre  le  cautère  froid  parfaitement  en  rapport  avec  les  surfaces  malades) 
puis,  lorsqu'on  a  la  certitude  que  ce  résultat  a  été  atteint,  on  appuie 
sur  le  bouton  placé  sur  le  manche,  et  deux  ou  trois  secondes  après  la 
cautérisation  commence.  Celle-ci  doit  être  attentivement  surveillée, 
car  l'action  du  cautère  pouvant  se  prolonger  d'une  manière  eu  quelque 
sorte  indéfinie,  elle  pourrait,  comme  celle  du  cautère  actuel,  produire 
des  eschares  trop  profondes,  si  l'on  en  usait  avec  inintelligence.  D'ordi- 
naire quelques  minutes  suffisent  pour  (pie  la  cautérisation  arrive  à  un 
degré  raisonnable.  Il  faut  donc  alors  en  arrêter  les  effets.  Bien  n'est  au 
reste  plus  facile,  on  n'a  effectivement  pour  cela  qu'à  lâcher  le  bouton; 
au  bout  d'un  temps  fort  court,  la  marche  du  courant  est  interrompue  et 
le  cautère  suffisamment  éteint  peut  être  retiré. 

Si  maintenant,  après  cet  exposé  sommaire,  nous  cherchons  à  résumer 
les  services  pratiques  que  la  galvano-caustique  est  appelée  à  rendre, 
nous  trouvons,  d'après  les  faits  qui  ont  été  publiés,  mais  en  tenant 
compte  toutefois  des  réserves  dictées  par  la  date  encore  si  récente  des 
expérimentations,  que  son  application  peut  être  utile  dans  les  cas 
d'ablations  de  tumeurs  inaccessibles  en  diU'cikircU  îCCCfriHcsau 
bistouri  ;  dans  ceux  encore  où  il  peut  être  nécessaire  d'inciser  ou  de 
cautériser  des  fistules,   des    hourre'cis  liémcrrlioïdaiix,  des  ulcères  de 
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mauvaise  nature.  et  surtout  dans  le  Irailcm  ni  des  affections  de  l'utérus. 
Elle  paratt  en  effet  offrir  alors  sur  le  cautère  actuel  et  sur  l'instrument 
tranchant  les  avantages  de  pouvoir  pénétrer  dans  îles  profondeurs  que 
ceux-ci  ne  sauraient  atteindre,  de  causer  moins  d'effroi  aux  malades, 
d'éviter  des  écoulements  de  sang  considérables  et  enliu  de  permettre  de 
limiter  d'une  manière  plus  exacte  les  effets  de  la  chaleur,  tout  en  don- 
naut  la  possibilité  de  maintenir  les  cautères  constamment  chauffes  à  une 
température  ronge-blanc. 
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PREMIER  ORDRE.  —  Bandages  simples 149 

Premier  genre.  —  Bandages  circulaires 149 

Circulaire  d'un   orteil 149 

Circulaire  de  lu  jambe  pour  la  saignée  du  pied 119 

Troisième  cenre.  —  Bandages  spiraux 149 

Spiral  d'un  orteil. 149 

Spiral  de  Ions  les  orteils  (gantelet) 149 

Spiial  du  pied,  spiral  de  la  jambe,   spiral  de  la  cuisse 150 

Spiral  du  membre  inférieur  (bandage  roulé,  bandage  deTheden).   .  150 

Quatrième  genre.  —  Bandages  croisés 151 

Huit  d'un  orteil l*i- 

Huil  du  pii  d  et  de  la  jambe  (étrier) 152 

Huit  postérieur  du  genou 155 

Huit  antérieur  du  genou 153 

Huit  des  deux  genoux 155 

Sixième  genre. —  Bandages  récurrents 150 

Récurrent  ou  capeline  après  les  amputations  (i"  variété,  capeline 
pour  l'amputation  de  la  cuisse) 150 

Récurrent  ou  capeline  apiès  les  amputations  (2"  vaiiélé,  capeline 
pour  l'amputation  de  la  jambe)  . 157 
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Huitième  GENRE.  —  Bandages  imaginés  ou  unissants lî>7 

lnv;igiiiL;  ou   unissant  des  plaiea  longitudinales  (I,™  variété,  invaginé 

circulaire) 1S7 

Invaginé  ou  unissant  des  plaies  Longitudinales  (2«  variété,  invaginé 

spiral1 158 

Invaginé  ou  unissant  des  plaies  transversales 161 

DEUXIÈME  ORDRE.—  Bandages  composés 16-2 

Premier  cenue.  —  Bandages  en  T 162 

T  simple  et  double  du  pied 162 

Troisième  genre.  —  Bandages  en  fronde 162 

Fronde  du  talon 103 

Fronde  du  genou 162 

Fi  onde  du  cou-de-pied 162 
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Gaine  des  orteils 165 
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Liens  de  M.  Mayur 165 
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TROISIÈME  PARTIE. 
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CHAPlTRE    1er.  _   DES  FRACTURES    EN    GÉNÉRAL 172 

Traitement  des  fc  aclures 176 

Appareils .  !   185 

Premier  genre.  —  Bandage  spiral US 

Deuxième  genre   —  Bandage  a  dix-huit  chefs 188 
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Appareils  à  extension  continue  pour  les  fractures  des  membres  supé- 
rieurs  193 

H7 


-    586 
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férieurs     195 
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Huitième  genre.  —  Appareils   agissant  directement  et   isolément 
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Neuvième  genre    —  appareils  inamovibles  et  nmoro-inamoi'ibles    218 

S   1.   —    Appareils  inamovibles 218 

§  2.  —  Appareils  amovo-inamovibles 224 

CHAPITRE  II.  —  Des  fractures  en  particulier 235 

Art.    1er.  — -  Fractures  des  os  propres  du  nez  et  des  apophyses  moulantes 
des  os  maxillaires  supérieurs 255 

Art.   II.  —  Fractures  de   l'os  mahiire,  de   l'arcade   lygomatirpie  et  de 

l'apophyse  ôrbitaire  externe 256 

Art.  III. —  Fracture  de  l'apophyse  mastoïde 256 

Art.  IV.  —  Fractures  de  l'os  maxillaire  supérieur  .   . 25(i 

Art.   V.  —  Fractures  de  l'os  maxillaire  inférieur 257 

Art.   VI.  —  Fractures  des  vertèbres 245 

Art.  VII,  —  Fractures  du  sternum 245 

Art.  VIII.  —  Fractures  des  eûtes .  256 

Art.  IX.  —  Fractures  des  cartilages  costaux 248 

Art.  X.  —  Fractures  de  la  clavicule 249 

Art.  XI.  —  Fractures  de  l'omoplate 261 

Art.  XII.  —  Fractures  de  l'humérus 266 

(J    I.  —   Fractures  du  corps  île  l'humérus 266 

j  2.  —  Fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus 272 

jj  3,   —   Fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'hiftliérus 280 

ART.   XIII.  -  Fractures  des  os  de  l'avanl-hras 286 

§   1.  —  Fractures  des  deux  os  à  la  fois 286 

§  2.  —  Fractures  du.  radius 589 

1°  Fractures  du  corps  du  radius 28!) 

2°  Fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  radius 2'JÛ 

5'  Fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 290 

S  5.  —  Fractures  du  cubitus 299 

1°  Fractures  du  corps  et  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus   .   .    .  £99 

2°  Fractures  de  l'olécrane 299 

Art.  XIV.  —  Fractures  des  os  de  la  main 305 

1°  Fractures  des  os  du  carpe *....« 305 

2°  Fractures  des  os  du  métacarpe 305 

'5°  Fracture  des  phalanges . °03 

ART.  XV.  —  Fractures  des  os  du  bassin 306 

Art.  XVI.  —  Fractures  du  fémur 307 

$    1.    —   Fractures  du  corps  du  fémur 307 

§  2.  —  Fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur 331 

1°  Fractures  du  grand  Iroelianler 3"il 

2°  Fractures  siégeant    immédiatement  au-dessous    du    polit    tro-  __ 

chanter *>• 

3"  Fractures  di|  cqI  du  fémur     •  •  i   «  «J»>3 
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5   I. —  Fractures  des  deux  os  de  lu  jambe, 361 

S  -'.  —  Fractures  du  tibia S7S 

S  5  —  Fractures  du  péroné      576 

Art.  XX. —  Fractures  des  os  du  pied 584 
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2»  Fractures  des  mc'tiilai-sicns  el  des  phalanges 381) 
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QUATRIÈME   l'AUTIE. 

«  HArintl'.  ]■■.  —  De  l'entorse S9S 
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Art.  I.  —  Des  luxations  eu  général 507 
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Art.  III.  —  Luxations  des  vertèbres 428 

Art.  IV.  —  Luxaliuns  du  slcinum 428 
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avant 467 
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Art.  XIII.  —  Luxations  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  .  .  472 
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Art.  XVII   _  Luxations  de  la  rolule 491 
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gale ou  luxations  sous-astragalienues 503 
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Pr..  I.  —  Instruments  U«  pansements fi 

Pi,,  2.  —  Charpie  brûle;  manière  "le  faire  un  plumasseau;  1  ' r  ut  ">vaiiiles 
de  plumasseau  ;  gâteau  de  charpie;  boulettes  de  charpie;  bnurdonnci  ; 
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Pl.  ô-4.  —  (  harpie  râpre;  tissu-charpie  ;  compresses  carrée,  triangulaire, 
ronde  découpée,  ronde  perforée;  manière  de  lailler  nue  compresse  rotule; 
compresses  longue,  longuette,  fendue  a  deux  et  a  II  ois  chefs;  compresses 
perforée  ou  à  boutonnière,  en  Protide,  lenèliée;  manière  de  tailler  la  (  uni- 
presse  fenètrée ...      17 

Pl.  5-G.  —  Croix  de  Malte  et  manière  de  lu  lailler;  compresses  graduée  ré- 
gulièie,  graduée  prismatique  (lre  et  2e  variétés);  bandelette!,  découpée  et 
à  sétou  ;  bandes  roulées  à  un  et  à  deux  glubes  ;  points  de  couture  ;  bandes 
bouclées  ;  bandes  fendue  et  pei  forée;  manière  de  rouler  une  bande  (1er,  2° 
et  5"  temps  .  —  Système  de  M.  Mayor.  —  Le  mouchoir  ou  linge  carié;  le 
carré  long;  le  triangle;   la  ctavate;  la  corde 21 

Pl.  7.  —  Manière  d'appliquer  une  bande  roulée  à  un  et  à  deux  globes;  ma- 
nière de  faire  un  renversé 2G 

Pl.  8.  —  Croisé  d'un  ceil  (lre  et  2e  variétés);  croisé  des  yeux  à  un  et  à  deux 
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bande  loulee  à  deux  globes ou' 
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ri,  Ht.  -  Uni!  iiulc'ricur  des  épaules  (divislf  postérieur  des  épaules);  hirlt 
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l't..  I!»  —  Croisé  île  l.i  poitrine  ((juadriga,  culanljraqte);  f  double  pnférjeir 
de  la  tète  <i  de  la  poitrine gj 

l'i..  '20.—  Ci oîsé  d'une  mamelle;  croise  des  deux  mamelles 13 

Pi..  '21  —  ("mise  We  l'aine  (spica  de  l'aine);  misé  des  aines  (spica  des 
anies) SS 

l'I.     %-),  —   T  doubla  du  liassin;  T  do  l'aine  (bandage  inguinal  ou  ti  iaiigul.in  C 

de  l'aine  ;  croix  du  trune \t~, 

1*1--  *i5.  —  liuurse  (les  mamelles  (suspensuir  des  mamelle.  ;  pici  e  de  linge 
pour  lailc:i  cette  bourse;  bouise  ilu  scrotum  (suspensoir  des  lesticulis). 
I  n  ee  de  linge  pour  tailler  celle  liourse  —  Liens  c/e  M.  Mtiyor. —  Triangle 
m  •  initu-tliuracupie  un  uci  ipilostei  mil 07 

l'I..  §t,  —  Tiiaiigle  parii  lo-lhoraciipie  ou  parieto-axillair  g  ;  Il  iangle  llm- 
raco-scapulaire 102 

l'I..  H).  —  Ciavalu  bis-axillaire  (lre  forme,  simple);  cravate  bis-axillaire 
{2*  forme,  composée) loi 

I1!..  '2(5.  —  Cravale  dorso  bis-axillaire  (l,e  forme);  cravate  dorso-his-axillaire 
(ic  hume; Khj 

l'I..  '27.  —  (aire  long  i  in  ulaire  du  thorax  et  triangle  cei  vico-dorsoslernal  ; 
h  iangie-l  onnel  du  sein 108 

Pt..  28. — Ti  iangle  sacro-pubien  avec  sous-cuisse  ou  pelvien  postérieur; 
triangle  cruru-pelvieu  OU  cruro-inguinal  ;  cravate  cruro-pelvienne  ou  in- 
guinale  1  1(1 

l'I..  39.  —  (ravales  sacro-bicruralcs  ;  triangle  scroto-lombairc  (suspensuir)  ; 
li  iangle  co\o-peU  ieu  ou  triangle-bon  net  de  la  fesse I.r> 

Pi..  50.  —  Circulaire  pour  la  saignée  du  bras;  spiral  d'un  doigt;  spiral  de 
tous  les  doigts  (gantelet);  spiial  des  doigts  et  de  la  main t  10 

II..  51.  n  Spiral  du  membre  supérieur  (bandage  roule)  ;  huit  du  pouce  et  du 
poignet  [spica  du  pouce);  huit  postérieur  de  la  main  et  du  poignet,   .    H9 

I  !..  Ô-2.  —  Huit  du  coude  (bandage  pour  la  saignée  du  bras);  huit  extenseur 
de  la  main  sur  l'..(  ai:t-bras  ;  lecurrmt  ou  capeline  après  la  désarticulation 
siapulo-huuieiale 125 

PL.  55  —  Grand  |  lei*  rpt adiilatcre  du  bras  et  de  la  poitrine;  grand  plein 
li  ijiigulaire  du  bias  et  de  la  poitrine ...    1 27 

Pt.  5t.  —  Grand  plein  oblique  du  bras  et  de  la  poitrine  (lre  variété,  grande 
dcllari  e)  .  grand  plein  oblique  du  bras  et  de  la  poitrine  ('2e  variété,  grande 
echarpe  de  J.-L.  Petit) I3| 

Pi.  5j.  —  Plein  de  l'avant-brns  et  du  coude  (moyenne  echarpe, echarpe  or- 
dinaire); petit   plein  de   l'avant-bras  ou  de  la  main  (petite  echarpe).   .  155 
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Pt..  3G  —  T  double  de  la  main  appliqué;  T  double  de  la  main  ayant  son 
application  ;  T  perfore  de  la  main  applique;  T  perfore  de  la  main  avant  son 
application  ;  lace  du  liras  appliqué;  lace  du  bras  avant  son  application.  138 

PL.  37. —  Liens  de  M.  Mnyor. —  Triangle  rarpo-digilo-palniaire  ;  cravates 
carpo-oléci  âuicunes  ;  tt  iaugle  cei  vico-braihial 143 

PL.  58.  —  Circulaire  de  la  jambe  pour  la  saignée  du  pied;  spiral  du  membre 
inférieur  (bandage  ruulé,  bandage  de  Tlicden);  huit  du  pied  et  de  la  jambe 
(étrieij 148 

Pl.  30,  —  Huit  postérieur  du  genou;  récurrent  ou  capeline  pour  l'amputa- 
tion de  la  cuisse;  invaginé  ou  unissant  des  plaies  longitudinale»  fl"  var., 
invagiué  circulaire) |?;4 

PL.  W.  —  Invaginé  ou  unissant  îles  plaies  transversales.  —  Liens  de 
M.  Mnyor.  — Triangles  jambier  et  pedieux;  cravate  poplitée lui) 

PL.  41.  —  Cravate  tarso-rotuliennc  ;  triangle-bonnet  des  moignons;  lien 
scapulo-tibial 160 

Pl.  42.  —  Nœuds  simple,  double,  à  rosette,  du  chirurgien,  d'emballeur,  du 
tisserand;  noeuds  roulants  simples  (deux  vaiiélés);  nœuds  coulants  à 
doulde  nœud  et  à  mise,  nœud  coulant  croisé,  nœud  d'allonge;  rosettes 
simple  et  double;  lacets  ou  nœuds  étranglants  simple  et  double.  ...   171 

PL.  43.  —  Coussin;  attelles  de  bois  de  différentes  grandeuis;  fanon,  palette, 
semelle,  gouttière  de  lil  de  fer,  châssis  de  lil  de  fer  à  double  plan  incliné  et 
à  semelle;  bandage  à  dix-huit  chefs 180 

PL  44.  —  Appareil  de  Scultel,  pour  une  fracture  de  la  jambe,  déployé  ;  le 
même  appareil  en  partie  applique  et  en  partie  déployé  ;  le  même  fermé  et 
disposé  pour  cire  transporté 190 

Tl.  45.  —  Appareil  à  extension  continue  de  Desault;  le  même  appareil  mo- 
difié par  Gerdy;  lrcet  2°  espèces  de  lacs  exten6ifs;  lacs  extensifs  et  conlre- 
extcnsifstle  Scullet 196 

PL.  40. —  3e  espèce  de  lacs  extensifs  avant  et  après  sou  application;  appa- 
reil à  extension  continue  de  Boyer  ;  détails  de  cet  appareil |99 

Fl.  47.  —  Boîie  à  ciel  ouveit  servant  à  l'application  de  l'appareil  à  extension 
continue  de  Bl.  Baudens  pour  les  fraçturcsde  la  cuisse;  appareil  à  extension 
continue  de  M.  Baudens  pour  les  fractures  de  la  cuisse 203 

PL.  48.  —  Appaieil  à  extension  continue  de  M.  Baudens  pour  les  fractures  de 
la  jambe;  plan  incline  à  double  châssis  de  Delpech  et  pièces  diverses  fai- 
sant partie  de  cet  appaieil;  planchette  à  suspension  de  Sauter 207 

IL.  49.—  Appaieil  hyponai  thécique  de  M.  Mayor  pour  les  fractures  de  la 
ïambe;  appareil  umovo-inamovible  de  M.  Seuiiu  pour  les  fiactures  de  lu 
jambe;  attelles  de  caiton  et  ciseaux  de  M.  Seuliu 215 

Pl.  50-51.  —  Appaieil  de  M.  liouisson  pour  les  fractures  de  la  mâchoire  in- 
férieure et  diverses  pièces  du  même  appareil;  appareil  de  M.  Ilouzelot 
pour  les  fractures  du  corps  de  la  mâchoire  inférieure;  tige  maxillo-deu- 
taire  et  plaque  dentaire  de  l'appareil  précédent  ;  appaieil  de  Desault  poul- 
ies fractures  de  la  clavicule  fl",  2e  et  5e  temps);  coussin  axillaire.  .   .  259 

fL.  52.  —  Appareil  de  Boyer  pour  les  fractures  de  la  clavicule;  ceinture  et 
bracelet  de  toile  piquée  du  même  appareil  ;  bandage  de  M.  Major  pour  les 
fiactures  de  la  clavicule 255 

TL.  55.  —  Appareil  ordinaire,  ou  spiral,  pour  les  fractures  du  corps  de  l'hu- 
mérus; appareil  à  gouttière  de  M.  Major  pour  les  mêmes  fractures;  appa- 
ieil de  Desault  pour  les  fractures  du  col  chirurgical  de  l'humérus;  appareil 
amovo-inaniovible  de  M.  Seulin  pour  les  mêmes  fiai  turcs 209 
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Pl.  54.  —  Appaieil  de  Roycr  pour  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  'le 
l'humérus;  appareil  ordinaiie  pour  les  fractures  de  l'avaut-bras:  altelle 
employée  par  Dupuylren  ii.m.  les  fractures  'le  l'extrémité  inférieure  <lu 
radius;  attelle  employée  par  Blandindans  les  mêmes  fractures;  appareil  et 
attelle  iaférieure  de  M.  Nélalon  pour  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure 
•lu  radius;  upporeil  de  Boyer  pour  les  fraclnresde  l'olécruue;  appareils  poul- 
ies fractures  de  la  main,  des  doigts  cl  des  phalanges 282 

Pl.  55.  —  Appareil  à  bandelettes  sépnré"s  ou  de  Scullel  pimr  les  fraetnres 
du  fémur  ;  appareil  à  extension  roui  in  ne  .le-  Desault  pour  les  mê s  frac- 
tures ;  attelle  externe  faisant  partie  de  l'appareil    précédent "0,9 

PL,  5G.  —  Appareil  à  extension  continue  de  Boyer  pour  1rs  fractures  du 
fémur  :  oppai  eil  à  extension  continue  et  lacs  roapleurs  de  M.  Baudens  pour 
les  mêmes  fractures 3|'< 

Tl.  57.  —  Gouttière  de  fil  de  fer  de  M.  Bonnet,  de  Lyon,  pour  les  fractures 
du  fémur;  m. Jade  placé  dans  la  gouttière  précédente  et  tirant  lui-même 
sur  la  corde  passée  dans  un  moufle  pour  s'enlever  en  totalité  et  horizon- 
talement au-dessus  de  son  lit 31  G 

PL.  58. —  Appaieil  à  double  plu u  incliné  à  coussin  de  Dupuylren  pour  les 
fractures  du  fémur;  appaieil  à  double  plan  incliné  à  pupitie  pour  les 
mêmes    fractures 518 

PL.  59.  —  Planchette  hyponarlhécique  fémoro-tibiale  articulée  de  M.  May  or 
pour  les  fractures  du  fémur;  membre  placé  el  maintenu  sur  la  planchette 
précédente;  mode  de  suspension  employé  par  M.  Mayor  pour  obtenir  l'hy- 
I  onnrlhceie  mobilisée 550 

Pi,.  GO.  —  Pièces  composant  l'appareil  inamovible  de  Larrey  pour  les  frac- 
tures du  fémur;  appareil  inamovible  de  Larrey  pour  les  fractures  du 
fémur 322 

PL.  Cl.  —  Appareil  amovo-iuumoviblc  de  M.  Seulin  pour  les  fractures  du 
fémur  (!<■'■  et  2*  temps) 32', 

Pi..  G2-G5.  —  Gouttière  de  l'appareil  de  Boyer  pour  les  fractures  transver- 
sales de  la  rotule  dans  laquelle  doit  être  place  la  pallie  postérieure  du 
membre:  appareil  de  Boyer  pour  les  fractures  transversales  de  la  rotule; 
appareil  de  M.  Baudens  pour  les  fractures  transversales  de  la  rolule,  vu  de 
lace  et  de  côté  ;  appareil  de  M.  l'onlan  pour  les  fractures  transversales  de  la 
rotule  ;  instrument  à  gi  i!!es  de  M.  lYIalgaigne  pour  1rs  mêmes  fractures.  352 

PL.  GI-G5.  —  Appareil  à  bandelettes  séparées  ou  de  Scullel  pour  les  frac- 
turcs  de  la  jambe;  appareil  à  extension  continue  de  M.  Laurier  pour  les 
fraclnresde  la  jambe  et  détails  de  cet  appareil;  tourniquet  de  J.-L.  Petit  ; 
appaieil  à  extension  continue  et  la  es  c  liipiuursde  M  Baudens  pour  les  frac- 
tures de  la  jambe;  appareil  à  pointe  nu  Ullique  de  M.  Malgaigne  pour  les 
fractures  obliques  de  la  jambe;  appareil  précédent  applique 5G1 

Pl.  6G-G7.  —  Botte  proposée  par  U,  Albin  Laforgue  pour  les  fractures  de  la 
jambe  et  détails  de  celte  nette;  silspeusoir  tarso-cen-icnl  employé  par 
H.  Seul  in  pour  faciliter  la  déambulai  ion  des  malades  apiès  l'application 
des  appareils  a  movo- inamovibles  .  appai  eil  de  Dupuylren  pour  les  fractures 
de  la  portion  intérieure  du  péroné;  appareil  de  M.  Bégin  pour  les  fractures 
de  la  portion  inférieure  du  péroné,  compliquées  de  luxation  du  pied  en  ar- 
rière; appareil  de  J.-L.  Petil  pour  la  rupture  du  tendon  d'Achille;  appa- 
reil de  Mouro  pour  la  même  rupture;  machine  substituée  par  Mouro  à 
l'appareil  précédent;  machine  de  Mon ro  appliquée 372 

Pl.  G8.  —  Bandage  de  M.  Baudens  pour  les  entorses  tibio-tarsieunes  (1er  et 
2c  temps);  première  espèce  d'instrument  de  détente,  employé  par  M.  Sc- 
dillotpour  faire  cesser  l'extension  à  la  volonté  du  chirurgien  dans  son  pro- 
cède' de  réduction  des  luxations  par  le  moufle  et  le  dynamomètre  ;  deuxième 

149 
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espère  d'instrument  de  déteute  invente'  par  M  .  Charrié  re;  troisième  espèce 
d'instrument  d. -détente  proposé  pur  M.  l'User,  de  Strasbourg;  mode  suivant 
lequel  doivent  être  disposées  toutes  les  pièces  de  l'appa  leil  de  M.  Sédillot 
pour  opérer  lu  réduction  des  luxations  de  l'humérus  iivec  le  moufle  et  le 
dynamomètre riti,-; 

Pl.  69.  —  Pi  oc  édé  ordinaire  pour  opérer  la  rédm  lion  des  luxaions  bilaté- 
rales de  l'os  maxillaire  inférieur;  instrument  du  docteur  Stronrcyer  pour 
réduire  une  luxation  bilatérale  de  l'os  maxillaire  inférieur  datant  de  trente- 
cinq  jours;  procédé  ordinaire  pour  réduire  les  luxations  en  lias  on  sous- 
coracoidiennes  de  l'humérus 4%^ 

PL.  70.  —  Ambi  employé  par  A.  Paré  pour  réduire  les  luxations  de  l'humé- 
rus; procédé  du  genou  employé  par  A  Couper  chez  les  personnes  délirâtes, 
chez  les  sujets  vieux  et  à  libres  lâches  pour  réduire  les  luxations  de  l'hu- 
mérus en  lias  et  eu  dedans;  procédé  de  la  cravate  pour  réduire  les  mémo; 
luxations 449 

PL.  "I.  —  Procédé  pour  réduire  les  luxationsde  l'humérus  par  la  méthode  de 
Whitc,  ou  méthode  à  extension  eu  haut,  dans  une  direction  parallèle  à  Taxe 
du    corps 45>"i 

Pl.  72-7.">.  —  Procédé  ordinaire  pour  opérer  la  réduction  des  luxations  ilie- 
ischiatiques  du  fémur  ;  procédé  d'A.  Cooper  pour  réduire  la  luxation  du 
fémur  en  arrière  et  eu  lias,  ou  dans  l'échancrure  scialique  ;  procédé  do 
M.  Desprès  pour  réduire  les  luxations  ilio  ischiatiques  du  fémur  ;  procédé 
de  M.  Laugier  pour  réduire  1rs  mêmes  luxations 48j 

Pl.  1k.  —  Application  des  haudelettes  agglutinatives  (1er  il  2e  modes);  pre- 
mier temps  de  la  suture  entrecoupée  (1er  et  2e  modes);  deuxième  temps  de 
la   suture   entrecoupée  ("2e  mode) 1520 

PL-  73.  —  Premier  et  deuxième  temps  de  la  suture  entrecoupée  (3B  mode; 
deuxième  ou  troisième  temps  de  la  même  suture  suivant  qu'elle  9  été  exé- 
cutée par  le  premier  ou  par  le  second  mode;  disposition  des  fils  dans  la  su- 
ture entrecoupée  après  la  section  de  leurs  anses  avec  les  ciseaux:  suture 
entrecoupée  terminée  ;    suture  à  anse  de   Ledrau ojI 

l'L.  7ô  77.  —  Aiguilles  à  suture  courbes  dans  toute  leur  longueur;  aiguilles  à 
sulure  courbes  s.-ulcnient  vers  leur  pointe;  aiguilles  à  suture  droites-,  su- 
ture à  points  continus  ou  en  surjet  ;  suture  à  points  passés  ou  en  zigzag  ; 
suture  du  pelletier;  suture  enchevillée;  sulure  entortillée  ;  épingle  d'ento- 
mologiste ordinairement  employée  pour  pratiquer  la  suture  entortillée; 
pince  à  verrou  fermée  et  maintenant  fortement  une  épingle  afin  de  faciliter 
sou  in  l  induction  et  son  passage  dans  les  lèvres  de  la  plaie  ;  suture  de  1M.  Rigal, 
de  G  ail  lac  ;  serres-fines  verticales  de  Vidal  (de  Cassis);  serres-fines  à  branches 
horizontales  de  M.  Charrière;  serre -fi  ne  employée  avec  succès  par  M  le  doc- 
teur Dchoui  dans  un  cas  de  rupture  du  périnée;  premier  temps  du  panse- 
ment d'un  moignon  après  l'amputation  circulaire  de  la  cuisse  et  après  li 
réunion  immédiate  de  la  pluie  par  la  sulure  entrecoupée  et  les  bandelettes 
agglutinatives:  même  pansement,  mais  après  la  réunion  immédiate  de  la 
plaie  par  la  suture  entrecoupée  et  le  moyen  unissant  de  M.  Bau  lens..  55  ~> 

Pl.  78. —  Appareil  à  irrigation  continue  fonctionnant  sur  une  jambe  atteinte 
de  fracture  eomminulive  011  compliquée  ,  et  pansée  selon  la  méthode 
composée  de  M.  H.  I. arrey  ;   appareil   à  incubation  du  M.  Jules  Guyot,  643 

Pl.  79-80  —  Pansement  de  la  fistule  lacrymale  par  le  procède  de  I.crat; 
pyxide  de  M.  Garicl  pour  l'insufflation  des  collyi  es  pulvérulents  sur  la  con- 
jonctive; sonde  de  ltelloc  simplifiée;  tamponnement  des  fosses  nasales  avec- 
la  ^onde  de  Kelloc;  i  hynobion  de  M.  Martin  Saint-Ange  pour  le  tamponne- 
ment des  fosses  nasales  ;  instrument  eu  caoutchouc  vulcanisé  proposé  par 
M.  Uiday  pour  le  tamponnement  des  fosses  nasales;  procédé  ordinaire  pour 
fixer  une  sonde  dans  le  canal  de  l'urèthre  et  la  vessie;  irrigateur  vaginal  n 
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jel  continu  al  ù  double  couruul  de  M.Maisonueuve;  pince  à  pansement  mo- 
difiée; modèle  île  pinça  à  pansement  disposée  <lc  manière  à  remplir 
un  graud  nombre  d'indications;  pince  de  trousse  prêle  à  servir  pour 
l'usage  des  pansements  ordinaires;  la  même  pince  sur  laquelle  peuvent,  être 
montées  doux  grilles  «le;  pince  de  Museux;  une  griffe  «le  In  pince  de 
M  use  u  \  déniontéo;  érigne  n  manche,  composée  d'une  bronche  de  fa  même 
pince  montée  sur  l'c'tui  du  porte  nitrate  j  pince  è  verrou  montée  sur  l'étui 
ilu  porte-nitrate  el  pouvnnl  être  armée  ô  volontéd'une  nu  de  deux  grifTes  de 
pince  de  Museux  ;  étui  et  porte-nitrate  articulés;  pince  à  trois  branches  et 
cuvette  porle-caustiqun  pouvant  être  substituées  à  la  pib.ee  porle-iritrate; 
aiguille  a  cutaracte  ou  à  vacrine  montée  sur  l'étui  du  porte-nilrale  cr ni  lui 
sert  de  manche;  Irocurt  monté  sur  l'étui  du  porte-nitrale;  canule  dit  trocart 
précédent 5o8 

Pl.  81.  —  Appareil  respiratoire  de  M.  Richard-Desrucz ,  pour  les  fumigations 
pulmonuires;  irrigateur  de  M.  Mathieu  ;  appareil  à  douches  portatif  de 
Charrie  le  lils;  c.  uieres  employés  par  M,  Jolie;  l  (de  Lumballe)  pour  la  cau- 
térisation du  col  de  l'utérus  avec  lu  fer  rouge.  Cautère  olivaire  ;  cautère 
coni(]ue;  cautère  en  champignon  ;  appareil  et  instruments  servant  à  l'appli- 
cation de  la  galvano-caitsllque;  pile  de  Bunsen,  modifiée  par  M  Rum- 
korff,  pnur  faciliter  la  cautérisation  galvanique;  galvono-cautères  de 
M.  A. -Th.  Middcldorpif  (de  Breslau)  ;  galvano- cautère  eu  liie-bouchou 
conique  de  M.  Becquerel  pour   la  cautérisation  du  col  de  l'utérus  .  .  .   572 
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